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1 ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT 
1.1 Zusammenfassung 
Die psychosozialen Folgen einer Krebserkrankung sind gravierend. Die Hälfte 
aller Krebsbetroffenen fühlt sich klinisch bedeutsam belastet (Mehnert et al., 2018) 
und ungefähr ein Viertel bis ein Drittel leiden unter einer psychischen Störung (Kuhnt 
et al., 2016). Obwohl wirksame psychosoziale Hilfsangebote vorhanden sind (Faller 
et al., 2013; Singer et al., 2016), bleibt die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe 
hinter dem ermittelten Bedarf zurück (Faller et al., 2017; Salmon et al., 2015). Ziel 
dieser Dissertation ist es, die ausbleibende Inanspruchnahme zu erklären und 
Ansätze zu identifizieren, mit denen die Inanspruchnahme erhöht werden kann. 
Die bisherige Forschung zur Inanspruchnahme besteht vorrangig aus 
Einzelstudien aus diversen Versorgungssettings für Personen mit unterschiedlichen 
Krebsarten (Faller et al., 2017). In Studie 1 sollten alle Studien aus der Versorgungs-
forschung meta-analytisch zusammengefasst werden, um Zusammenhänge zwischen 
personenbezogenen Variablen und der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe zu 
bestimmen. Es zeigten sich kleine positive Korrelationen zwischen der Inanspruch-
nahme psychosozialer Hilfe und weiblichem Geschlecht, höherem Bildungsniveau, 
Distress, Angst, Depressivität und einer psychiatrischen Diagnose. Zusätzlich zur 
Meta-Analyse gab es neun vielversprechende Einzelbefunde zu psychologischen 
Faktoren, die ausschlaggebend für die Inanspruchnahme sind, darunter 
Einstellungen, Gesundheitsüberzeugungen, Stigma, Alexithymie und Bindungsstil.  
In Studie 2 wurde eine deutsche Version der „Attitudes towards Seeking Help 
after Cancer Scale“ psychometrisch evaluiert und der Zusammenhang von 
Einstellungen mit der Inanspruchnahme untersucht. Die deutsche Version der Skala 
zeigte sich als ein reliables und valides Instrument zur Einstellungserfassung. Es 
zeigte sich eine mittlere Korrelation zwischen der Inanspruchnahme psychosozialer 
Hilfe und den gemessenen Einstellungen einer Stichprobe von Krebsbetroffenen am 
Universitätsklinikum Marburg. 
In der dritten Studie wurden mit detaillierten Falldarstellungen demonstriert, 
wie theoretisch wirksame psychologische Prozesse zur Veränderung der Inanspruch-
nahme psychosozialer Hilfe im Rahmen einer Intervention individuell auf 
Krebsbetroffene und ihre Angehörigen angepasst werden können. In beiden 
beschriebenen Fällen führte die wertebasierte und kommunikationsfördernde 
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Intervention dazu, dass die palliativen Krebsbetroffenen ein psychosoziales 
Gesprächsangebot annahmen. Das Gesprächsangebot umfasste ein „Advance Care 
Planning“ (ACP), bei dem Krebsbetroffene, Angehörige und Behandelnde gemeinsam 
darüber kommunizieren, welche Behandlungsentscheidungen in zukünftigen 
Situationen getroffen werden sollen, in denen die Betroffenen nicht für sich selbst 
entscheiden können. 
Zur Klärung, welche Interventionsinhalte wirksame Veränderungsprozesse 
erzeugen, wurden Interventionsbausteine der Theorie entsprechend aufgeteilt und 
als Mikrointerventionen in einer experimentellen Untersuchung (Studie 4) 
verglichen. Die Stichprobe bestand hierbei aus körperlich „Gesunden“, getrennt in 
eine jüngere und eine ältere Stichprobe, um altersspezifische Effekte der Intervention 
zu prüfen. Die Ergebnisse sprachen dafür, dass kein Einzelbaustein überlegen ist, 
sondern nur die Kombination mehrerer Bausteine langfristige Änderungen in der 
Gesprächsbereitschaft erzeugt. 
Die Ergebnisse der Dissertation zeigen, dass es zur Steigerung der Inanspruch-
nahme psychosozialer Hilfe bedeutsam ist, Einstellungen zu berücksichtigen und zu 
verändern. Zudem wird deutlich, dass die Veränderung der Inanspruchnahme 
komplexen psychologischen Prozessen unterliegt, bei denen neben Einstellungen 




The psychosocial impact of cancer is tremendous. Approximately every second 
person affected by cancer (PAC) experiences clinically significant psychosocial 
distress (Mehnert et al., 2018) and up to a third suffers from psychiatric disorders 
(Kuhnt et al., 2016). Although effective treatments for psychosocial problems are 
available, uptake rates stay lower than the reported need (Faller et al., 2017; Salmon 
et al., 2015). The purpose of this dissertation is to explain this treatment gap with 
person-related variables as well as finding approaches to change uptake behavior.  
Previous uptake research consists of multiple studies from single, but diverse 
care settings for people with various tumor types (Faller et al., 2017). Study 1 was 
planned to meta-analyze the correlation between different person-related variables 
and uptake of psychosocial care. It revealed small positive correlations between 
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uptake and female gender, higher education, distress, anxiety, depression, and a 
present psychiatric diagnosis. Besides meta-analysis nine single studies reported 
small to moderate correlations of uptake with psychological factors like attitudes, 
health beliefs, stigma, alexithymia, and attachment style. 
The second study evaluated a German version of the “attitudes towards seeking 
help after cancer scale” psychometrically. The relationship between attitudes and 
service uptake was also investigated. The German version of the scale showed to be a 
reliable and valid measure of attitudes. There was a medium correlation between 
psychosocial service uptake and the measured attitudes toward help-seeking.  
The third study presented in detailed case reports, how theory-based 
interventions to change psychological processes affecting uptake behavior can be 
individualized. In both cases, the value-based and communication-enhancing 
intervention lead participants to accept an offer to discuss advanced care planning 
(ACP). ACP is a process of communication that enables individuals to plan their future 
health care, especially for situations in which they are incapable of making decisions. 
Study 4 separated the intervention into two theoretically distinct components 
to clarify which parts of the intervention caused effective processes of change. The 
sample consisted of physically healthy adults, divided into a younger and an older 
subgroup to control for age-specific effects. The comparison of both intervention 
components showed no component to be superior. It was rather the combination of 
both that triggered long-term changes in willingness to discuss end-of-life topics. 
This dissertation found results that stress the importance of attitudes in 
enhancing psychosocial service uptake. Not only attitudes, but also caregivers as well 
as individual values seemed to be part of the complex psychological processes 






2.1 Epidemiologie der Krebserkrankungen  
Die Verbreitung von Krebserkrankungen wird jährlich flächendeckend und 
systematisch in nationalen Krebsregistern erfasst. Betrachtet man die jüngsten 
Zahlen des Zentrums für Krebsregisterdaten (ZfKD) in Deutschland für das Jahr 2016 
lässt sich kurz zusammenfassen: Mehr Menschen als je zuvor erfahren in ihrem Leben 
eine Krebserkrankung (Wienecke, A. & Wolf, U., 2017). Detaillierten Aufschluss über 
das gesamte Krebsgeschehen geben dabei die Zahlen für Neuerkrankungen, Sterblich-
keitsraten und Überlebensraten. Diese Zahlen beziehen sich auf die primären 
Krebserkrankungen der internationalen Klassifikation der Krankheiten der WHO 
(ICD-10). Ausgenommen sind der nicht-melanotische Hautkrebs, sowie andere 
„gutartige“ Tumoren, Neubildungen und Tumorvorstufen. Es gilt zu beachten, dass 
der Begriff „Krebs“ weiterhin Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen ist 
(Esserman et al., 2014) und sich abseits der Gesamtstatistik weitere Personen als 
Krebsbetroffene identifizieren können. 
Die jährlichen Neuerkrankungen weltweit liegen bei circa 17 Millionen, bis 2040 
soll die Zahl auf 27,5 Millionen steigen (International Agency for Research on Cancer, 
2018). In Deutschland erkrankten 2016 etwa 258.520 Männer und 233.570 Frauen 
neu an Krebs (Kraywinkel & Wienecke, 2020), 2020 werden voraussichtlich etwa 
275.000 Männer und 244.000 Frauen neu an Krebs erkranken. Seit Anfang der 1970er 
Jahre haben sich die Neuerkrankungen in Deutschland ungefähr verdoppelt. Die 
Ursache für den Zuwachs an Neuerkrankungen bilden vor allem Veränderungen im 
Altersaufbau der Bevölkerung und eine verbesserte Diagnostik von 
Krebserkrankungen (Wienecke, A. & Wolf, U., 2017). 
Die Sterblichkeitsraten geben Auskunft darüber, bei wie viel Prozent aller 
Verstorbenen die Todesursache Krebs war. Seit 25 Jahren liegt dieser Anteil in 
Deutschland bei ungefähr einem Viertel (Kraywinkel & Wienecke, 2020). Dies 
entsprach 2017 unter verstorbenen 457.756 Männern und 474.507 Frauen, 122.603 
Männer (27%) und 104.077 Frauen (22%), die an einer Krebserkrankung starben. 
Trotz steigender Neuerkrankungen und eines Rückgangs der Sterblichkeit bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bleibt die Sterblichkeitsrate gleich. Gründe dafür bilden 
Fortschritte in der Krebstherapie und wahrscheinlich auch in der Früherkennung.  
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Aus dem Verhältnis von Neuerkrankungen und Sterbefällen lässt sich 
näherungsweise ableiten, dass inzwischen weniger als die Hälfte der 
Krebsbetroffenen an ihrer Krebserkrankung versterben. Im Jahr 1980 verstarben 
noch mehr als zwei Drittel der Erkrankten (Kraywinkel & Wienecke, 2020). Diese 
sinkende Krebssterblichkeit bzw. steigende Überlebensrate führt bei gleichzeitiger 
Zunahme der Neuerkrankungen zu einem starken Zuwachs der prävalenten, also mit 
einer Krebserkrankung lebenden Menschen (Haberland et al., 2019). Insgesamt leben 
inzwischen schätzungsweise 4,4 Millionen Menschen in Deutschland mit bzw. nach 
einer Krebserkrankung. 
Aus diesem Kapitel geht hervor, dass die Zahl der Krebsbetroffenen in 
Deutschland weiter zunimmt, genau wie die Dauer des Lebens mit und nach einer 
Krebserkrankung. Es wird deutlich, dass Krebsbetroffene eine heterogene Gruppe 
bilden: Zwischen Menschen mit einer Erstdiagnose und den an Krebs versterbenden 
Menschen liegt ein breiter werdendes Spektrum von sogenannten Überlebenden oder 
„cancer survivor“ (Arndt, 2019) mit unterschiedlichsten Erkrankungsverläufen und 
Behandlungsbedürfnissen. 
 
2.2 Psychosoziale Folgen einer Krebserkrankung 
Es gibt verschiedene theoretische Konzepte, um psychosoziale Befindenszu-
stände während einer Krebserkrankung zu beschreiben (Stress-, Distress, Leidens-
konzeption, vgl. Kusch et al., 2013). Um zu verstehen, welche psychosozialen 
Auswirkungen eine Krebserkrankung mit sich bringt, hilft es, sich unabhängig von 
einer theoretischen Konzeption drei Arbeitshypothesen zu verinnerlichen:  
(1) Die Erkrankung selbst ist ein komplexer Prozess mit unterschiedlichen Phasen 
und Ereignissen (s.o.). 
(2) Eine komplexe Person samt ihrer Lebensumwelt nimmt diesen komplexen 
Prozess wahr. (“whole-person approach”, vgl. Holland & Weis, 2010)  
(3) Die psychosoziale Gesundheit (oder Befinden, Stressreaktion, Belastung, Leid, 
Krankheit) einer Person kann als das komplexe Zusammenspiel von Ereignissen und 
der persönlichen Auseinandersetzung – im Sinne psychologischer, biologischer, 
behavioraler Verarbeitungsprozesse – betrachtet werden (Kusch et al., 2013).  
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Im Rahmen jahrelanger, internationaler Forschung konnten relevante Einfluss-
faktoren auf die psychosoziale Gesundheit nachgewiesen werden. Sie sind im 
Arbeitsmodell (Abbildung 1) angelehnt an Kusch et al. (2013) und Li et al. (2010) 
zusammengetragen.  
 
Auf Seite der Ereignisse sind es besonders erlebnisreiche Phasen oder 
Übergänge, wie die Diagnosestellung, das Beenden der Primärbehandlung, das 
Wiederauftreten und Fortschreiten der Krebserkrankung sowie die terminale 
Krankheitsphase (Adler & Page, 2008; Hewitt et al., 2004). Aber auch Einzelereignisse 
wie die Auswertung von Befunden, das Aufwachen nach einer Operation, 
Veränderungen im Behandlungsteam, Therapieversagen, die Durchführung von 
Pflege-, Untersuchungs- und Behandlungsmaßnahmen oder der beginnende 
Haarausfall stellen eine besondere Herausforderung dar.  
Diese Ereignisse sind begleitet von potenziell belastenden Stressoren. Li et al. 
(2010) unterscheiden hierbei zwischen biologischen (u. a. Tumorlast, neuro-
biologische Veränderungen, Behandlungsmorbidität, Schmerzen, Übelkeit, 
Erbrechen) und psychologischen Stressoren (u .a. Ungewissheit, Veränderung der 
Abbildung 1. Arbeitsmodell zur Erklärung psychosozialer Folgen einer Krebserkrankung 
  Hintergrund 
  7 
Identität, der Rollenfunktionen, des Körperbildes und von Lebensentwürfen). Doch 
auch soziale Stressoren aus der Interaktion von Krankheit und Umwelt sind für 
Krebsbetroffene relevant. Dazu gehören beispielsweise Verdienstausfall, eine resul-
tierende finanzielle Belastung, fehlende Zeit für die Familie, Partnerschaftsprobleme 
oder allgemeine Ablehnung und Stigmatisierung (Schilling, 2019).  
Die Verarbeitung dieser Stressoren findet in wechselwirkenden psychischen, 
physiologischen und behavioralen Prozessen statt. Psychologische Theorien, wie die 
von Lazarus (1991), beschreiben die psychische Verarbeitung als kognitive 
Bewertungsprozesse, z. B. Bedrohungseinschätzung, Sinngebung, (Neu-)bewertung. 
Diese Bewertungsprozesse rufen wiederum emotionale Reaktionen wie Trauer, Wut 
und Akzeptanz hervor. Psychoneuroimmunologische Theorien (Thornton & 
Andersen, 2006) beschreiben Verarbeitung als neuronale (Erregung der sympatho-
adreno-medullären Achse), neuroendokrine (Aktivierung der Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse) und immunologische Reaktion (Suppression des 
Immunsystems). Auf der behavioralen Ebene lassen sich Reaktionen im Gesundheits-
verhalten, z. B. an einem veränderten Genussmittelkonsum, und der Therapieadhä-
renz beobachten (Berry et al., 2015; Gruszczyńska et al., 2020; Park & Gaffey, 2007).  
Einige Studien zu den beschriebenen Verarbeitungsprozessen zeigen einen 
Zusammenhang zwischen dem Krankheitsverlauf und dem Langzeitüberleben (Chida 
et al., 2008; DiMatteo, M. R., & Haskard-Zolnierek, K. B., 2011; Pinquart & Duberstein, 
2010). Über einen kausalen Einfluss psychosozialer Faktoren auf das 
Langzeitüberleben lassen die Ergebnisse von prospektiven Langzeitstudien aber kein 
eindeutiges Urteil zu (Phillips et al., 2008; Stephen et al., 2007). Gesichert ist 
hingegen, dass die beschriebene Ereignisverarbeitung ständig von körperlichen 
Voraussetzungen (z. B. andere Vorerkrankung, Gewicht), personenbezogenen 
Faktoren (z. B. Selbstkonzept, Bindungsstil) und sozial-ökologischen Bedingungen (z. 
B. finanzielle Situation, Partnerschaftsstatus) beeinflusst wird (Andersen, 1995; 
Mehlis et al., 2020; Riba et al., 2019; Schnoll & Harlow, 2001).  
Die Gesamtheit der beschriebenen Verarbeitungsprozesse und Einflussfaktoren 
wird in dieser Arbeit als psychosozialer Befindenszustand verstanden. Das psycho-
soziale Befinden während Krebserkrankungen liegt – wie im Arbeitsmodell 
angedeutet – auf einem breiten Spektrum. Dieses kann von Wohlbefinden und „post-
Hintergrund 
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traumatic growth“ über psychosoziale „Normalität, Ausgeglichenheit“ bis zu psycho-
sozialen Distress und psychischen Störungen reichen (Schulz-Kindermann, 2013). 
Nach internationalem Konsens wird die psychosoziale Belastung mit Hilfe des 
Distress-Thermometers gemessen (Donovan et al., 2014), für das ein cut-off-Wert 
klinischer Bedeutsamkeit festgelegt ist (≥5 entspricht Unterstützungsbedarf). Die 
Häufigkeit von klinisch bedeutsamem Distress schwankt in Stichproben von 
Krebsbetroffenen zwischen 33% (Kendall et al., 2011) und 60% (Meggiolaro et al., 
2016), bei der größten untersuchten Stichprobe aus Deutschland waren es 52% 
(Mehnert et al., 2018). Das Auftreten einer psychischen Störung innerhalb von vier 
Wochen (bei ca. 20%), zwölf Monaten (bei ca. 30%) oder der gesamten Lebenszeit 
mit der Erkrankung (bei ca. 50%) ist gegenüber der Allgemeinbevölkerung erhöht 
(Kuhnt et al., 2016; Mehnert et al., 2014). Diese Prävalenzen liegen jedoch nicht höher 
als bei anderen schwerwiegenden chronischen Erkrankung (Reuter, 2010). Deutlich 
erhöht ist der Unterstützungsbedarf in sozialrechtlichen und finanziellen Fragen, 
wenn auch die Zahlen zum Bedarf sehr schwanken (Harrison et al., 2009).   
Aus diesem Kapitel geht hervor, dass eine Krebserkrankung eine außerordent-
liche körperliche, psychische und soziale Belastung sein kann, die von einem großen 
Teil der Krebsbetroffenen ohne psychosoziale Schäden bewältigt wird. Bei einem 
nahezu ebenso großen Teil der Krebsbetroffenen führt sie jedoch zu klinisch 
relevantem Distress, der nicht selten auch zu einer psychischen Störung mit Krank-
heitswert führt. Diese psychosozialen Probleme wirken sich wiederum negativ auf 
Gesundheitsverhalten, Therapie-Adhärenz und somatische Probleme aus, und damit 
eventuell auch auf den Krankheitsverlauf. 
 
2.3 Psychosoziale Versorgung von Krebsbetroffenen 
Aus dem Arbeitsmodell und den Zahlen zu negativen psychosozialen Folgen 
geht hervor, dass eine gelungene psychosoziale Versorgung krankheitsbedingte 
Stressoren minimieren, Verarbeitungsprozesse unterstützen und personale bzw. 
sozial-ökologische Rahmenbedingungen verbessern sollte. Zudem sollte sie an allen 
Zeitpunkten des Erkrankungsverlaufes zur Verfügung stehen. Diese Erkenntnisse 
sind in mehrere nationale Leitlinien eingeflossen (Deutsche Krebsgesellschaft DK, 
2014; NHMRC National Breast Cancer Centre (Australia), 2003; Riba et al., 2019). 
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Dabei herrscht jedoch Uneinigkeit in der Definition der Begriffe psychosoziale 
bzw. psychologische Intervention in der Krebsbehandlung (Hodges et al., 2011). In dieser 
Arbeit wird die psychosoziale Versorgung als Angebot von Interventionen aufgefasst, 
die bei der Interaktion mit Krebsbetroffenen psychologische oder sozialarbeiterische 
Methoden nutzen, um die psychosoziale Belastung der Krebsbetroffenen zu 
vermindern und die Lebensqualität zu erhöhen. Die Interventionen werden dabei von 
einer professionellen Person mit psychologischen oder sozialarbeiterischen 
Fachkenntnissen durchgeführt. Beispiele für psychosoziale Versorgungsangebote für 
palliativ behandelte Krebsbetroffene sind Psychotherapie, Psychoedukation, 
psychosoziale Beratung, Entspannungstrainings und ACP (Abbildung 2 aus von 
Blanckenburg & Leppin, 2018). 
Abbildung 2. Beispiele psychosozialer Versorgungsangebote 
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Zusammenfassende Reviews und Meta-Analysen der letzten Jahre kommen zu 
dem Ergebnis, dass psychosoziale Interventionen bei Krebsbetroffenen effektiv 
psychosozialen Distress, psychische Störungen und die allgemeine bzw. 
krankheitsspezifische Lebensqualität verbessern können (Faller et al., 2013; Jacobsen 
& Jim, 2008; Kalter et al., 2018; Sanjida et al., 2018; Tao et al., 2015; Warth et al., 2020). 
Dies gilt für alle Phasen der Erkrankung, wobei die Phasen des Langzeitüberlebens 
und des Lebensendes noch am wenigsten untersucht sind (Okuyama et al., 2017; von 
Blanckenburg & Leppin, 2018; Wang et al., 2017). Zudem wird als Einschränkung 
betont, dass vor allem Befunde für junge Brustkrebspatientinnen vorliegen. Die 
Reviews und Meta-Analysen bewerten auch die Studienqualität häufig nur als gering 
bis moderat, bei Effekten im geringen bis moderaten Bereich. Einen Grund dafür 
sehen Linden und Girgis (2012) darin, dass potentielle Teilnehmende nicht nach ihrer 
Belastung für die Studienteilnahme vorselektiert werden. Die Effekte seien für 
Studien mit diesem Vorgehen ca. drei Mal größer. Auch Chong Guan et al. (2016) 
fordern bessere Trials mit eben dieser Vorselektion für aussagekräftige Ergebnisse. 
Ein Bericht der National Academy of Medicine (NAM; Adler & Page, 2008) bewertet 
in einem extensiven Review den Evidenzgrad der Wirksamkeit psychosozialer 
Interventionen in der Versorgung von Krebsbetroffenen als stark. Psychosoziale 
Aspekte in die Standardversorgung von Krebsbetroffenen zu integrieren sei daher 
unbedingt notwendig. Auch die deutschen Leitlinien zur Versorgung von 
Krebsbetroffenen kommen zu diesem Schluss (Deutsche Krebsgesellschaft DK, 2014). 
Die Versorgung in Deutschland erfolgt – im Gegensatz zu anderen Ländern – 
ohne direkte finanzielle Kosten für Krebsbetroffene. Psychosoziale Hilfe kann zum 
einen stationär in Akut- und Rehabilitationskliniken in Anspruch genommen werden. 
Die Angebote im stationären Setting sind meistens auf die Dauer des jeweiligen 
Aufenthaltes begrenzt und inhaltlich bzw. qualitativ sehr heterogen 
(Bundesgesundheitsministerium, 2018). Die Zertifizierungskriterien der Deutschen 
Krebsgesellschaft e. V. (DKG) für Tumorzentren und die Auszeichnung der deutschen 
Krebshilfe (DKH) für Spitzenzentren haben jedoch bereits zu einer erheblichen 
Verbesserung der stationären Versorgung geführt (Singer et al., 2016). Neben der 
stationären Versorgung gibt es zudem Angebote ambulanter Versorgung durch 
Krebsberatungsstellen oder allgemeine psychosoziale Beratung, psychiatrische 
Institutsambulanzen und psychotherapeutische Praxen. Die Versorgungsdichte ist im 
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ambulanten Bereich deutlich geringer als im stationären. In mehr als der Hälfte der 
Regionen in Deutschland liegt sie unter 50% (Singer et al., 2016). Zudem ist die 
Finanzierung der Krebsberatungsstellen nicht staatlich gesichert, obwohl sie einen 
großen Teil der Versorgung abdecken. Der Versorgungsgrad, gemessen als Zeit-
spanne von einer Anfrage bis zum regulären Beginn der Versorgung, ist dagegen 
sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich zufriedenstellend 
(Bundesgesundheitsministerium, 2018).  
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die psychosozialen Versor-
gungsangebote trotz weiteren Forschungsbedarfes mit starker Evidenzbasis als 
wirksam eingeschätzt werden können. Zur Erreichung des im Nationalen Krebsplan 
verankerten Ziel 9, „Alle Krebspatienten erhalten bei Bedarf eine angemessene 
psychoonkologische Versorgung“ (Bundesgesundheitsministerium, 2018), ist bereits 
viel geschehen – erreicht ist es jedoch (noch) nicht.  
 
2.4 Inanspruchnahme psychosozialer Versorgung durch Krebsbetroffene 
2.4.1 Zahlen zur Inanspruchnahme 
Neben der sich schließenden Versorgungslücke im Gesundheitssystem gibt es 
eine weitere Lücke: Nur 30-50% aller Krebsbetroffenen mit klinisch bedeutsamer 
psychosozialer Belastung äußern das Bedürfnis nach Unterstützung (Baker-Glenn et 
al., 2011; Faller et al., 2016; Pichler et al., 2019) und nur 20-30% aller objektiv 
Belasteten nimmt psychosoziale Hilfe in Anspruch (Faller et al., 2017; Salmon et al., 
2015). Die generelle Inanspruchnahme unabhängig von der Belastung kann zwischen 
9% (Zeissig et al., 2015) und 60% (Eichler et al., 2019) schwanken. Dabei ist 
ausschlaggebend, wie die psychosoziale Hilfe definiert und ihre Inanspruchnahme 
erfasst wird (Hodges et al., 2011). Die Suche nach erklärenden Faktoren für eine 
ausbleibende Inanspruchnahme war Gegenstand vieler qualitativer und quantitativer 
Untersuchungen der letzten Jahre (Carolan et al., 2017; Clover et al., 2015; Faller et 
al., 2017; Frey Nascimento et al., 2019; Tondorf et al., 2018), sowie einer Meta-
Analyse (Brebach et al., 2016). Zwei Theorien zur Inanspruchnahme psychosozialer 
Hilfe liegen vielen dieser Studien zu Grunde: Das Behavioral Model of Health Service 
Use (BM) von Andersen (1995) als Modell zur Erklärung von Inanspruchnahme und 
das transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und Kollegen (1992) als Modell 
der Veränderung von Inanspruchnahme.  
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2.4.2 Erklärung der Inanspruchnahme 
Nach Andersen (1995) haben sowohl Umweltfaktoren (wie z. B. das 
Versorgungssystem eines Landes) als auch populationsbezogene Faktoren einen 
Einfluss auf Gesundheitsverhalten, zu dem die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen 
zählt (siehe Abbildung 3). Im Rahmen psychologischer Inanspruchnahme-Forschung 
liegt der Fokus vor allem auf den einflussreichen Charakteristika von Individuen, die 
Andersen in drei verschiedene Gruppen einteilt: prädisponierende, zugangsbedingte 
und bedarfs- bzw. bedürfnisabhängige Faktoren. 
 
Abbildung 3. Behavioral Model of Health Service Use nach Andersen (1995) aus Baschin et al., 2012) 
Als individuelle prädisponierende Faktoren gelten soziodemografische, soziale, 
genetische und psychologische Variablen, die bereits vor einer Erkrankung 
existierten. Dazu zählen unter anderem Alter und Geschlecht, Bildung und 
Familienstand, sowie Wissen, Einstellungen und subjektives Verständnis bzgl. 
Erkrankungen und dem Gesundheitssystem („health beliefs“).  
Die theoretische Relevanz von Einstellungen als Prädiktor für die Inanspruch-
nahme psychosozialer Hilfe konnte in ersten empirischen Untersuchungen auch bei 
Krebsbetroffenen nachgewiesen werden (McDowell et al., 2011; Steginga et al., 2008). 
Als zugangsfördernde Variablen gelten nach BM das individuelle Einkommen, die Art 
der Krankenversicherung, soziale Kontakte zu Personen in der Versorgung, sowie 
Anreise- und Wartezeiten für Hilfsleistungen. Andersen und Davidson (2001) 
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differenzieren in der dritten Gruppe einflussreicher Faktoren zwischen der selbst 
wahrgenommenen Bedürftigkeit einer Person nach Hilfsleistungen (d. h. die Selbst-
einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes, der Funktionsfähigkeit und der 
Symptombelastung) und der professionellen Einschätzung des Behandlungsbedarfes 
durch Fachpersonal (durch objektive Messungen).  
Das Behavioral Model of Health Service Use von Andersen bildet das 
Inanspruchnahmeverhalten durch die dynamischen und rekursiven Beziehungen als 
einen Prozess ab, der durch ständige Ergebnisbewertungen aufrechterhalten wird. 
Dies wird dem prozesshaften Charakter des Krankheitsverlaufes, der Krankheits-
verarbeitung und des psychosozialen Befindens (s. o.) gerecht. Damit eignet es sich 
für diese Arbeit besonders als Erklärungsmodell der Inanspruchnahme. 
 
2.4.3 Veränderung der Inanspruchnahme 
Das transtheoretische Modell der Verhaltensänderung (TTM) bietet einen 
theoretischen Rahmen, um eine Veränderung von Gesundheitsverhalten zu verstehen 
und zu operationalisieren (Prochaska et al., 1992). Das TTM (Abbildung 4) besteht in 
seinem Kern aus verschiedenen Phasen der Veränderung („stages of change“), in 
denen wiederum spezifische Veränderungsprozesse („processes of change“) 
stattfinden. Die Phasen der Veränderung werden im Deutschen als Sorglosigkeit 
(„precontemplation“), Bewusstwerden („contemplation“), Vorbereitung 
(„preparation“), Handlung („action“), Aufrechterhaltung („maintenance“) und 
Stabilisierung („termination“) bezeichnet.  
Abbildung 4. Transtheoretisches Modell der Verhaltensänderung nach Prochaska et al. (1994) 
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Die zentralen Prozesse der Veränderung in diesen Phasen können erfahrungs-
basiert oder verhaltensorientiert ablaufen. Erfahrungsbasiert bedeutet 
beispielsweise, ein Problembewusstsein und emotionales Erleben der Verhaltens-
konsequenzen zu entwickeln, sowie sich die Umwelt und die eigene Person mit dem 
Zielverhalten vorzustellen. Verhaltensbasierte Prozesse sind Selbstverpflichtung, 
Stimuluskontrolle, Gegenkonditionieren, Verstärkung und das Nutzen hilfreicher 
Beziehungen. Das Fortschreiten in den Veränderungsstufen und -prozessen ist nach 
TTM weiterhin abhängig von zwei Mediatoren: Entscheidungsbalance (d. h. die 
individuelle Wahrnehmung von Vor- und Nachteilen einer Verhaltensänderung) und 
Selbstwirksamkeitserwartungen (d. h. die Zuversicht, Verhalten zu verändern). 
Die Zusammenführung der beschriebenen Stufen mit entsprechenden 
Veränderungsprozessen und Mediatoren greift bestehende psychologische Theorien 
auf und bildet bereits eine Grundlage für viele wirksame, individualisierte, stufen- 
und verhaltensspezifische Interventionen (Babitsch et al., 2012). Auf Grund dieser 
Vorzüge ist dieses Modell für Krebsbetroffene im Bereich der Inanspruchnahme von 
„advanced care planning“ (ACP) gut untersucht (Fried et al., 2010; Levoy et al., 2019). 
ACP ist ein “Kommunikationsprozess zwischen Individuen, ihren gesetzlichen 
Vertretern und ihren Behandelnden und Betreuenden. Es verfolgt das Ziel, mögliche 
künftige Behandlungsentscheidungen für den Fall, dass die Betroffenen selbst nicht 
entscheiden können, zu verstehen, zu überdenken, zu erörtern und vorauszuplanen” 
(Schmitten & Marckmann, 2015). ACP hat besonders in der psychosozialen Palliativ-
versorgung von Krebsbetroffenen einen hohen Stellenwert erreicht (Coors et al., 
2015) und füllt eine bereits beschriebene Lücke an hilfreichen Interventionen für 
diese Krankheitsphase (s. o.). Dennoch ist die Bereitschaft, ein ACP in Anspruch zu 
nehmen, teilweise gering (Narang et al., 2015; Wright et al., 2008). Im Rahmen der 
Inanspruchnahme von ACP konnten phasenspezifische Verhaltens- und Änderungs-
prozesse, die denen des TTM entsprechen, bereits entdeckt und erfolgreich gefördert 
werden (Levoy et al., 2019). Die Inanspruchnahme von ACP und das Ausfertigen von 
Patientenverfügungen konnte dabei deutlich erhöht werden (Medvene et al., 2007; 
Sudore et al., 2014). Damit gehören die Studien zur Verbesserung der Inanspruch-
nahme von ACP zu den in einem aktuellen Review von Xu et al. (2018) dringend 
geforderten theoriebasierten Interventionen, die den Zugang zu psychosozialer 
Versorgung für große Zielgruppen ermöglich sollen.  
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Aus diesem Kapitel geht hervor, dass die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe 
deutlich hinter dem ermittelten Bedarf zurückbleibt. Dafür sind neben 
Kontextfaktoren vor allem auch individuelle, veränderbare Faktoren verantwortlich. 
Zur Erklärung der Inanspruchnahme eignet sich besonders das Behavioral Model 
nach Andersen, zur Veränderung der Inanspruchnahme das Transtheoretische 
Modell nach Prochaska und Kollegen. Abschließend kann ein hoher Forschungsbedarf 
für die Veränderung des Hilfesucheverhaltens von Krebsbetroffenen im Bereich 
psychosozialer Belastung festgestellt werden.  
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3 DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABENS 
3.1 Relevanz und Herleitung der Fragestellungen 
Krebs ist eine weit verbreitete chronische Erkrankung, die prognostisch immer 
mehr Menschen betreffen wird (Kraywinkel & Wienecke, 2020). Die medizinische 
(Versorgungs-)Forschung hat in den Industrienationen die körperliche Belastung 
und die Überlebensraten dieser Menschen deutlich verbessert (International Agency 
for Research on Cancer, 2018). Die psychosozialen Folgen einer Krebserkrankung 
bleiben jedoch gravierend: Die Hälfte aller Krebsbetroffenen fühlt sich klinisch 
bedeutsam belastet (Mehnert et al., 2018) und ungefähr ein Viertel bis ein Drittel 
leiden unter einer psychischen Störung (Kuhnt et al., 2016). Das dadurch entstehende 
Leiden bei Betroffenen und Angehörigen verdient eine psychosoziale Versorgung, die 
der Qualität der medizinischen Versorgung entspricht. Obwohl dieses Ziel im 
nationalen Krebsplan festgehalten ist (Bundesgesundheitsministerium, 2018) und 
wirksame psychosoziale Hilfsangebote geschaffen wurden (Faller et al., 2013; Singer 
et al., 2016), bleibt die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe hinter dem ermittelten 
Bedarf zurück (Faller et al., 2017; Salmon et al., 2015). 
Um dieses Phänomen zu erklären, suchten Arbeitsgruppen international in 
quantitativen Querschnittsuntersuchungen einen Zusammenhang zwischen sozio-
demografischen bzw. psychologischen Variablen und der (ausbleibenden) 
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe durch Krebsbetroffene. Die Einzelstudien 
bestehen vorrangig aus institutionellen Daten (z. B. elektronischen Krankenakten) 
oder Selbstberichten und kommen aus diversen Versorgungssettings für Personen 
mit unterschiedlichen Krebsarten (Faller et al., 2017). Trotz der unterschiedlichen 
Stichproben lassen sich in der Zusammenschau der Befunde erste Muster von 
Faktoren entdecken, die häufig im Zusammenhang mit Inanspruchnahme stehen. 
Eine Möglichkeit, diese Muster zwischen Studien statistisch zu bestätigen, stellen 
Meta-Analysen dar. Die bisher einzige publizierte Meta-Analyse zur Inanspruch-
nahme psychosozialer Interventionen bei Krebsbetroffenen bezieht sich 
ausschließlich auf Interventionsstudien und berücksichtigt keine 
personenbezogenen Variablen (Brebach et al., 2016). Da jedoch viel mehr Personen 
im Rahmen der Standardversorgung psychosoziale Hilfe in Anspruch nehmen (Singer 
et al., 2016), fehlen für diesen Bereich zusammenfassende Daten. Hierzu sollte Studie 
1 alle Studien aus der Versorgungsforschung meta-analytisch zusammenfassen, um 
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Zusammenhänge zwischen personenbezogenen Variablen und der Inanspruchnahme 
psychosozialer Hilfe zu bestimmen. Die trotz nationaler Richtlinien große 
Heterogenität der Angebote, sowohl in Dauer als auch in Qualität, wurde dabei 
zugunsten einer dringend notwendigen Zusammenfassung als Limitation in Kauf 
genommen.  
Neben der allgemeinen Erklärung der ausbleibenden Inanspruchnahme sind es 
potenziell einflussreiche psychologische Faktoren, die bisher wenig in ihrem 
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme untersucht wurden. Nach dem Modell von 
Andersen (1995) könnten hierzu Einstellungen und Erwartungen, 
Gesundheitsüberzeugungen und subjektive Krankheitsmodelle, sowie Wissen und 
Fähigkeiten bezüglich der Erkennung des eigenen psychosozialen Hilfsbedürfnisses 
zählen. Trotz erster Untersuchungen zum Einfluss von Einstellungen gibt es noch eine 
sehr geringe internationale Verbreitung reliabler und valider Messinstrumente zur 
Messung von Einstellungen gegenüber psychosozialer Hilfe (McDowell et al., 2011; 
Steginga et al., 2008). Mit der psychometrischen Validierung einer deutschen Version 
der „Attitudes towards Seeking Help after Cancer Scale“ in Studie 2 sollte die Möglich-
keit einer Verbreitung des Instrumentes im deutschsprachigen Raum getestet 
werden. Gleichzeitig war es das Ziel, den Zusammenhang der gemessenen 
Einstellungen mit der Inanspruchnahme zu untersuchen. 
Wie beschrieben benötigt es weitere Untersuchungen zum besseren 
Verständnis von Erklärungsmechanismen der Inanspruchnahme. Dazu wurden 
bereits Studien mit dem Ziel einer systematischen Verbesserung der Inanspruch-
nahme psychosozialer Hilfe durch Krebsbetroffene gestartet (Seifart et al., 2020; 
Singer et al., 2017). Erfolgsversprechend wirkt eine Basierung auf theoretisch 
wirksamen psychologischen Veränderungsprozessen, wie sie etwa das 
Transtheoretische Modell der Verhaltensänderung beschreibt (Babitsch et al., 2012). 
Um die Auswirkungen dieser psychologischen Veränderungsprozesse transparent zu 
machen und eine individuelle Anpassung von Techniken exemplarisch zu 
demonstrieren, wurde in Studie 3 mit detaillierten Falldarstellungen aus einer groß 
angelegten Interventionsstudie („Hand-in-Hand“ Studie) gearbeitet. Diese hatte unter 
anderem zum Ziel, die Inanspruchnahme von ACP durch Krebsbetroffene in 
palliativer Behandlung zu erhöhen. 
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Eine häufig betonte Schwierigkeit komplexer Interventionsstudien ist die 
ungeklärte Frage, welche Interventionsinhalte wirksame Veränderungsprozesse 
erzeugen und welche nicht. Dies ist auch für Interventionen zur Steigerung der 
Inanspruchnahme von ACP der Fall (Levoy et al., 2019). Die Interventionsbausteine 
der „Hand-in-Hand“ Studie wurden entsprechend aufgeteilt und als Mikro-
interventionen in einer experimentellen Untersuchung (Studie 4) verglichen. Wie 
bereits beschrieben sind Menschen jungen Alters in Untersuchungen psycho-
onkologischer Forschung überhäufig repräsentiert (Hurria et al., 2014; Milani et al., 
2020; Townsley et al., 2005). In Studie 4 wurden eine jüngere und eine ältere Stich-
probe verglichen, um altersspezifische Effekte der Intervention zu prüfen. 
 
3.2 Zielsetzungen des Dissertationsvorhabens 
Ziel des Dissertationsvorhabens war es, den beschriebenen bisherigen 
Forschungsstand um Erkenntnisse zu erweitern, die eine bessere Erklärung und 
Veränderung der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe durch Krebsbetroffene 
bewirken können. Zur Erreichung des Ziels wurden dem Dissertationsvorhaben 
folgende Fragestellungen zu Grunde gelegt: 
Studie 1: Welche personenbezogenen Variablen (demografisch, medizinisch 
und psychologisch) sind mit der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe durch Krebs-
betroffene assoziiert? Wie stark sind diese Zusammenhänge ausgeprägt? Welche 
veränderbaren, personenbezogenen psychologischen Variablen sind besonders 
relevant für Interventionen zur Verbesserung der Inanspruchnahme? 
Studie 2: In welchem Zusammenhang stehen Einstellungen gegenüber psycho-
sozialer Hilfe mit der tatsächlichen Inanspruchnahme dieser? Welche 
psychometrischen Eigenschaften hat die deutsche Übersetzung einer validen und 
reliablen, englischsprachigen Skala zur Messung der Einstellungen gegenüber 
psychosozialer Hilfe bei Krebsbetroffenen?  
Studie 3: Können Menschen mit psychotherapeutischer Ausbildung Krebs-
betroffene zu einem ACP motivieren? Welche psychologischen Techniken eignen sich 
dabei, um Krebsbetroffene zu einem ACP zu motivieren? Ist es möglich bzw. 
notwendig, die Strategien zur Veränderung der Inanspruchnahmebereitschaft zu 
individualisieren bzw. auf Bedürfnisse von Krebsbetroffenen anzupassen?  
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Studie 4: Wirken bei körperlich Gesunden die Einzelbestandteile 
(Mikrointerventionen) einer komplexen Intervention zur Erhöhung der Bereitschaft 
zu Gesprächen über das Lebensende? Gibt es Unterschiede in der Wirkung der 
Mikrointerventionen je nach Altersgruppe?
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4 ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN 
4.1 Studie 1: Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe durch Krebsbetroffene: 
Systematisches Review mit Meta-Analyse assoziierter Faktoren 
Leppin, N. & von Blanckenburg, P. (submitted). Cancer patient utilization of 
psychosocial care and associated factors: systematic review and meta-analysis. 
Manuscript submitted for publication in Psycho-Oncology 
 
Hintergrund: Obwohl ca. 50 % aller Krebsbetroffenen angeben unter klinisch 
relevantem Distress zu leiden (Mehnert et al., 2018), suchen nur 20-30% nach 
entsprechender psychosozialer Hilfe (Salmon et al., 2015). Seit 20 Jahren wächst die 
Anzahl an Studien, die versuchen, diese Lücke bei der Inanspruchnahme durch 
soziodemografische, medizinische und psychologische Variablen zu erklären. In zwei 
Reviews wurde bereits die Teilnahme von Krebsbetroffenen an randomisiert 
kontrollierten psychosozialen Interventionsstudien quantitativ (Brebach et al., 2016) bzw. 
ihr allgemeines Hilfesuchverhalten qualitativ untersucht (Carolan et al., 2017). 
Einflussreiche Variablen waren in diesen Studien Distress, ein Streben nach Normalität, 
emotionale Kompetenz, die Wahrnehmung der Hilfsangebote und das subjektive 
Behandlungsbedürfnis. Die vorliegende Studie fasst quantitativ zusammen, welche 
Personenmerkmale von Krebsbetroffenen damit zusammenhängen, ob sie psychosoziale 
Hilfsangebote der Allgemeinversorgung nutzen. Dabei soll der Fokus auf veränderbaren, 
personenbezogenen psychologischen Faktoren liegen, weil diese bereits bei 
Interventionen in anderen Populationen zu einer Verbesserung der Inanspruchnahme 
beitragen konnten. 
Methode: Eine systematische Literatursuche basierend auf den Kernbegriffen 
Erwachsene mit Krebs, Nutzung psychosozialer Hilfe und assoziierte Faktoren ergab 1175 
Treffer in den Online-Datenbanken MEDLINE, PsycINFO und PubMed. Die systematische 
Bewertung der Studienqualität ergab eine hohe Qualität der ins Review eingehenden 
Studien. Insgesamt wurden die Ergebnisse von 48 Studien mit 38.638 teilnehmenden 
Krebsbetroffenen zusammengeführt, wobei die Effektstärken als odds ratios (OR) nach 
einem Modell zufallsbedingter Effekte („random-effects model“) berechnet wurden. 
Der Behandlungsstatuts einer Person (aktuelle Behandlung vs. survivor), sowie die 
Niedrig-schwelligkeit (niedrig vs. eingeschränkt) psychosozialer Hilfe wurden in ihrem 
moderierenden Einfluss auf die Zusammenhänge geprüft. 
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Ergebnisse: Nachdem Ausreißer entfernt wurden, zeigten sich signifikante 
Zusammenhänge zwischen der Nutzung psychosozialer Hilfe und höherem Alter 
(OR=0.75), weiblichem Geschlecht (OR=1.73), höherem Bildungsniveau (OR=1.49), 
vorliegendem psychosozialen Distress (OR=1.34), Angstsymptomatik (OR=1.50) oder 
Depressions-symptomatik (OR=1.75) und dem Vorhandensein einer psychiatrischen 
Diagnose (OR=1.77). Die Effekte wurden teilweise durch den Behandlungsstatus und die 
Niedrigschwelligkeit von Hilfsangeboten moderiert. Neun Studien untersuchten 
veränderbare psychologische Faktoren, darunter Gesundheitsüberzeugungen, 
Einstellungen gegenüber Hilfesuche, Alexithymie und Ermutigung durch Angehörige. 
Diskussion: Viele der Befunde der Meta-Analyse sind konsistent mit den Ergebnissen 
aus nationalen Umfragen zur Nutzung psychosozialer Hilfe in der allgemeinen Population 
der Erwachsenen. Die Nutzung psychosozialer Hilfe erleichtern könnten zielgerichtete 
Interventionen zur Steigerung der Inanspruchnahme, sowie eine ständige Kontaktperson, 
die Screenings und Überweisungen zu psychosozialer Hilfe koordiniert. Zusätzliche 
Längsschnittstudien mit Krebsbetroffenen sind notwendig, um einflussreiche Prädiktoren 
für die Nutzung psychosozialer Hilfe über mehrere Phasen der Erkrankung hinweg zu 
identifizieren. 
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4.2 Studie 2: Einstellungen 
Leppin, N., Nagelschmidt, K., Koch, M., Riera‐Knorrenschild, J., Seifart, C., Rief, W., 
Barke, A. & von Blanckenburg, P. (2019). Cancer patient utilisation of psychological 
care in Germany: The role of attitudes towards seeking help. European Journal of 
Cancer Care, 28(6), e13165. 
 
Hintergrund: Selbst wenn Krebsbetroffene klinisch bedeutsam psychosozial 
belastet sind, suchen viele von ihnen keine psychologische Hilfe. Aus der Forschung 
über die ausbleibende Nutzung psychologischer Hilfe in der Allgemeinbevölkerung 
gibt es Belege, dass Einstellungen gegenüber der Hilfesuche eine zentrale Rolle 
spielen (Have et al., 2010). Dies konnte in einer australischen (Steginga et al., 2008) 
und einer deutschen Stichprobe (Faller et al., 2017) von Krebsbetroffenen bestätigt 
werden. Im deutschsprachigen Raum fehlt es jedoch an evaluierten Instrumenten zur 
detaillierten Messung von Einstellungen (bzw. Einstellungskomponenten) gegenüber 
der Suche nach psychologischer Hilfe. Diese Studie hat zum Ziel eine deutsche Version 
der “Attitudes towards Seeking Help after Cancer Scale” (ASHCa‐G) psychometrisch 
zu testen. Zudem sollten die damit gemessenen Einstellungen in ihrem 
Zusammenhang mit soziodemografischen Variablen und der Nutzung 
psychologischer Versorgungsangebote untersucht werden. 
Methode: Die ASHCa‐G wurde 270 teilnehmenden Krebsbetroffenen vorgelegt 
(Alter 63.0 ± 12.7 Jahre, 44.8% Frauen). Zur psychometrischen Überprüfung der 
Skala wurden eine Itemanalyse und eine Hauptkomponentenanalyse berechnet, 
sowie bivariate Korrelationen mit den Variablen Alter, Distress, soziale 
Unterstützung, der Intention, Hilfe zu suchen und der tatsächlichen Nutzung 
psychologischer Hilfsangebote statistisch geprüft. Eine hierarchisch logistische 
Regression wurde durchgeführt, um die führende Rolle von Einstellungen bei der 
Erklärung von Inanspruchnahme abzusichern. 
Ergebnisse: Das Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse unterstützte eine 
Lösung mit zwei Komponenten, welche – wie in der englischen Fassung – der Skala 
auch gute interne Konsistenz für die Subskalen positive Einstellungen (α = 0.80) und 
negative Einstellungen (α = 0.75) zeigten. Die Korrelationen von Alter, Distress und 
der Intention, Hilfe zu suchen mit positiven Einstellungen (r = 0.36 bis 0.80) 
bestätigten die Validität der ASHCa‐G. In der logistischen Regression klärten positive 
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Einstellungen als einziger Prädiktor (OR = 3.12) zudem die meiste Varianz der 
tatsächlichen Inanspruchnahme psychologischer Versorgungsangebote auf. 
Zusammenfassung: Die ASHCa‐G ist ein reliables und valides Instrument, das 
spezifisch für Krebsbetroffene Einstellungen gegenüber psychologischer Hilfe erfasst. 
Die besondere Rolle von Einstellungen für die tatsächliche Inanspruchnahme psycho-
logischer Versorgungsangebote wurde erneut bestätigt. Die klinische Praxis könnte 
deshalb davon profitieren, Barrieren in der Einstellung zu identifizieren, die 
Krebsbetroffene davon abhalten, wichtige psychologische Hilfe zu nutzen. 
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4.3 Studie 3: Fallberichte zur Inanspruchnahme 
Leppin, N., Nagelschmidt, K., Koch, M., Knorrenschild, J. R., Rief, W., Seifart, C., & 
von Blanckenburg, P. (2020). Gespräche über das Lebensende erleichtern: 
Erkenntnisse aus der “Hand-in-Hand” Intervention. Verhaltenstherapie, eISSN1423-
0402, doi:10.1159/000506111. 
 
Hintergrund: Tod und Sterben sind in Psychotherapien häufig relevante 
Themen, besonders, wenn Menschen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen – häufig 
sind es Krebsbetroffene – in psychotherapeutische Behandlung kommen. Bei den ca. 
230.000 Menschen, die jährlich in Deutschland an Krebs versterben (Kraywinkel & 
Wienecke, 2020), liegen die Prävalenzraten für psychische Störungen etwas höher als 
in der Normalbevölkerung (Mehnert et al., 2014). Sie bilden damit eine große Gruppe 
behandlungswürdiger Personen. Eine besondere Herausforderung für diese Gruppe 
stellt die Kommunikation über das Lebensende in der Therapie und im Alltag dar. Sie 
ist häufig mit der Angst verknüpft, mit den eigenen Emotionen überfordert zu sein 
(Brown et al., 2014; Simon et al., 2015). Dabei kann eine gelungene Kommunikation 
bedeuten, dass die Lebensqualität von Betroffenen und Angehörigen steigt, genau wie 
ihre Verbundenheit untereinander (Brinkman-Stoppelenburg et al., 2014; Fried et al., 
2005; Wright et al., 2008; Yamaguchi et al., 2017). Bisher existieren keine 
wissenschaftlich evaluierten Programme zur Anbahnung von Gesprächen über das 
Lebensende. Ein theoriebasiertes Programm wurde im Rahmen der “Hand-in-Hand” 
Studie als Zugang für eine medizinische Vorausplanung entwickelt. Es stützt sich auf 
das dreistufige Modell zur Gesprächsanbahnung von Sudore und Fried (2010), sowie 
auf psychologische Prozesse des Transtheoretischen Modells (Andersen, 1995). Eine 
besondere Rolle nehmen hierbei die Werte einer Person ein, die mit der 
Inanspruchnahme eines ACP in Verbindung gebracht werden. 
Fallbericht: Zwei Krebsbetroffene, die im Rahmen einer randomisiert 
kontrollierten Studie an der “Hand-in-Hand” Intervention teilnahmen, werden 
vorgestellt. Die Interventionsbausteine aus Würde-Therapie, Wissensvermittlung 
und kognitiver Therapie werden beschrieben und schwierigen Situationen bzw. 
Barrieren in der Kommunikation zugeordnet. Die individuelle Wirkung der Strategien 
auf die Betroffenen und Angehörigen werden qualitativ durch Interview-Zitate und 
quantitativ durch Messinstrumente zu Barrieren in der Kommunikation und zur 
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Zufriedenheit mit der Intervention bewertet. Dabei zeigt sich eine hohe Zufriedenheit 
bezüglich der Intervention, sowie eine zunehmend motivierte Inanspruchnahme des 
Gesprächs-angebotes. Die Intervention kann mit ihren theoriebasierten, 
psychotherapeutischen Strategien die Kommunikationsbarrieren zwischen 
Betroffenen und Angehörigen nachweislich reduzieren. Das Ausmaß der Reduktion 
unterschied sich jedoch für die Teilnehmenden.  
Schlussfolgerung: Es ist wichtig, Menschen im Rahmen der 
psychotherapeutischen Versorgung nach lebensbedrohlichen Erkrankungen in ihrem 
Umfeld zu befragen. PsychotherapeutInnen besitzen dabei bereits Kompetenzen, mit 
denen sie Gespräche über das Lebensende fördern können. In den Fallberichten wird 
deutlich, dass häufig mehrere Kommunikationsbarrieren gleichzeitig wichtige 
Gespräche blockieren können. Der gezielte Einsatz psychotherapeutischer 
Kompetenzen im Rahmen der “Hand-in-Hand” Intervention hat in den beschriebenen 
Einzelfällen zu einer Veränderung in der Kommunikation geführt. 
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4.4 Studie 4: Experiment zur Inanspruchnahme 
von Blanckenburg, P., Leppin, N., Nagelschmidt, K., Seifart, C., & Rief, W. (2020). 
Matters of life and death: An experimental study investigating psychological 
interventions to encourage the readiness for end-of-life conversations. 
Psychotherapy and Psychosomatics, https://doi.org/10.1159/000511199. 
 
Hintergrund: Es gibt kulturübergreifend ähnliche Überzeugungen, was in der 
letzten Lebensphase ist: ein würdevolles, schmerzfreies Dasein, sich als 
selbstbestimmt und nah zu den geliebten Menschen erleben, sowie nicht zur Last zu 
fallen (Cox et al., 2013; Rietjens et al., 2006; Steinhauser et al., 2001). Gespräche über 
die Wünsche am Lebensende werden subjektiv als wertvoll erachtet und können die 
psychosoziale Belastung und Unsicherheiten von Sterbenden und Angehörigen 
reduzieren (Gomes et al., 2012; Waller et al., 2018). Über die Wünsche für die letzten 
Lebensphase, das Sterben und den Tod zu sprechen, wird dennoch von vielen 
Personen – sowohl jungen als auch alten, gesunden wie kranken – vermieden (Keeley, 
2017; Shucksmith et al., 2016; Waldrop, 2011). Die Ambivalenz, über das Lebensende 
zu sprechen und die Veränderung der Gesprächsbereitschaft kann durch das 
Transtheoretische Modell beschrieben werden. Es soll untersucht werden, ob 
basierend auf diesem Modell mit psychologischen (Mikro)Interventionen die 
Bereitschaft für Diskussionen über das Lebensende und Einstellungen gegenüber 
dem Tod in gesunden Erwachsenen unterschiedlichen Alters verändert werden 
können. 
Methode: 184 Teilnehmende wurden in vier verschiedene Gruppen 
randomisiert: IG1 erhielt eine wertebasierte Intervention mit Blick auf das 
Lebensende, IG2 eine motivationsfördernde Intervention bezüglich Themen am 
Lebensende; IG3 eine Kombination von IG1 und IG2, KG war eine Kontrollgruppe, die 
sich mit gesundheitsbezogenen Themen außerhalb vom Lebensende beschäftigte. Als 
erste Ergebnisvariable wurde die Bereitschaft, sich mit Themen des Lebensendes zu 
beschäftigen, mit einem Fragebogen erfasst. Zusätzlich wurde die Auswirkung der 
Intervention auf die Angst vor dem Tod, Angst vor dem Sterben und Akzeptanz des 
Todes gemessen. Die Variablen wurden vor, direkt nach der Intervention und zwei 
Wochen später im Follow-up erhoben. 
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Ergebnisse: Von 184 randomisierten Personen IG1 (n=47), IG2 (n=42), IG3 
(n=48) und KG (n=47), machten 168 Teilnehmende vollständige Angabe zu allen 
Messzeitpunkten (Dropout-Rate 91,3%). In IG2 und IG3 zeigten sich im Vergleich zur 
KG direkt nach der Intervention signifikant größere Veränderungen in der 
Bereitschaft, sich mit dem Lebensende zu beschäftigen (F (5.61,307) = 4.83, p < .001, 
ηp² = .081). Der Effekt blieb für IG3 auch im zwei Wochen späteren Follow-up 
bestehen. Es gab keine signifikanten Effekte der Interventionen auf die Angst vor dem 
Tod und dem Sterben oder bzgl. der Akzeptanz des Todes. Die Teilnehmenden 
schätzten die Zumutbarkeit und Qualität der Intervention als sehr hoch ein. 
Diskussion: Selbst kurze Interventionsbausteine können in der Allgemein-
bevölkerung hilfreich sein, die Bereitschaft, sich mit dem Lebensende zu beschäftigen, 
zu erhöhen. Besonders die Kombination der Bausteine scheint jedoch für eine 
langfristige Änderung in der Bereitschaft notwendig. Die beschriebenen 
Interventionen sind zumutbar und könnten einfach in bestehende Programme zur 
Gesundheitsvorsorge integriert werden. Die Effizienz und Wirksamkeit der 
kombinierten Interventionsbausteine werden aktuell bei Krebsbetroffenen in 
palliativer Behandlung untersucht. 
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5 ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION UND AUSBLICK 
5.1 Synthese 
Mit der vorliegenden publikationsbasierten Dissertation ist es gelungen, mehr 
über Krebsbetroffene und ihre Nutzung psychosozialer Hilfe zu erfahren. Es wurden 
relevante Eigenschaften von Krebsbetroffenen identifiziert, die die Nutzung 
psychosozialer Hilfe erklären, Einstellungen gegenüber dieser Hilfe in deutscher 
Sprache messbar gemacht und für zwei Fälle eine individualisierte Intervention 
beschrieben, die Inanspruchnahme von Hilfe fördern kann. Zudem wurden 
Bestandteile dieser Interventionen identifiziert, die einen Effekt auf die 
Gesprächsbereitschaft von „gesunden“ Probanden aus der Allgemeinbevölkerung 
haben. 
In Studie 1 konnten meta-analytisch kleine positive Korrelationen zwischen der 
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe und weiblichem Geschlecht, höherem 
Bildungsniveau, Distress, Angst, Depressivität, und einer psychiatrischen Diagnose 
aggregiert werden. Zudem zeigte sich eine kleine negative Korrelation mit dem Alter. 
Es wurde deutlich, dass diese Effekte robust sind und denen in der 
Allgemeinbevölkerung ähneln. Vielversprechend waren die Befunde zu 
psychologischen Faktoren, die ausschlaggebend für die Inanspruchnahme sind. Hier 
zeigten sich überwiegend kleine bis mittlere Effekte. Neben bekannten Faktoren aus 
der allgemeinen Inanspruchnahmeforschung (Einstellungen, Gesundheits-
überzeugungen, Stigma), sind mit Alexithymie, Bindungsstilen und organisierten 
Verbänden auch wichtige neue Faktoren in den Fokus der Forschung im onkologischen 
Bereich geraten. 
In Studie 2 wurden die psychometrischen Eigenschaften der deutschen 
Übersetzung einer Skala zur Messung von Einstellungen gegenüber Hilfesuche bei 
Krebsbetroffenen untersucht. Die deutsche Version der Skala zeigt eine ähnliche 
Reliabilität wie die Originalskala und konnte an äußeren Konstrukten wie der 
Intention, psychosoziale Hilfe zu nutzen, validiert werden. Somit wurde ein 
Messinstrument nutzbar, dass auch für den deutschsprachigen Raum 
Zusammenhänge zwischen Einstellungen und tatsächlicher Inanspruchnahme 
prüfbar macht. Dieser Zusammenhang konnte im Rahmen der Studie bestätigt 
werden und ist als mittelstark einzuordnen. Die Ergebnisse sprechen dafür, dass die 
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Veränderung von Einstellungen zu einer Veränderung der Inanspruchnahme führen 
können. 
In Studie 3 wurden psychologische Veränderungsprozesse zur Erhöhung der 
Bereitschaft für ein ACP im Rahmen von Fallberichten beschrieben. Die vermutete 
zentrale Rolle von individuellen Werten und Prozessen der Ambivalenzförderung 
bestätigte sich in den Aussagen der teilnehmenden Personen und den messbar 
gesunkenen Barrieren, mit Nahestehenden über das Lebensende zu sprechen. Damit 
liegen erstmals Studienergebnisse einer theoriebasierten, individualisierten 
Intervention („Hand-in-Hand“ Intervention) im palliativen Setting zur Erhöhung der 
Inanspruchnahme von ACP vor. Es zeigte sich, dass Menschen mit 
psychotherapeutischen Kompetenzen unter Anwendung der Theorie des drei-
stufigen Modells der Gesprächs-anbahnung und des Transtheoretischen Modells eine 
wirksame Intervention durchführen können. 
In Studie 4 wurden bei „gesunden“ Probanden aus der Allgemeinbevölkerung 
einzelne Bausteine der „Hand-in-Hand“ Intervention in einem experimentellen 
Design bezüglich ihrer Wirksamkeit bei der Veränderung von Gesprächsbereitschaft 
verglichen. Es zeigte sich, dass langfristig die Kombination mehrerer Bausteine der 
Verwendung von einzelnen überlegen ist. Dieser Befund deckt sich mit den Theorien 
der komplexen, individuell unterschiedlichen Bereitschaftsstadien und 
Veränderungsprozessen. Die getesteten Interventionen scheinen mit ihrer 
Wirksamkeit und Zumutbarkeit einen Ansatzpunkt zu bieten, der die Bereitschaft, 
über das Lebensende zu sprechen, in der Allgemeinbevölkerung fördert. 
 
5.2 Besonderheiten und Limitationen 
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Einschränkungen und 
Besonderheiten zu berücksichtigen. Ein studienübergreifendes Problem stellt die 
Vorselektion von Menschen dar, die bereit sind, an einer Studie zum Thema 
psychosozialer Versorgung bzw. zum Lebensende teilzunehmen. In Studie 1 „Meta-
Analyse“ flossen Studien ein, die demografische Unterschiede (z. B. in Alter und 
Bildungsniveau; Faller et al., 2017) zwischen Studienteilnehmenden und Nicht-
Teilnehmenden belegten. Auch in den Studien 2 und 3 ist die Zahl der Personen hoch, 
die eine Studienteilnahme aktiv ablehnten. Unterschiede zwischen ihnen und den 
Teilnehmenden wurden jedoch nicht systematisch erfasst. Studie 4 wurde als 
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„Interview zu relevanten Themen des Lebens, Sterbens und der Gesundheit“ in 
unterschiedlichen Settings beworben. Nicht-Teilnehmende meldeten häufig zurück, 
dass sie dabei insbesondere das Wort „Sterben“ wahrnahmen und deshalb nicht 
bereit zur Studienteilnahme waren. Insgesamt muss bei den Effekten der Studien 
deshalb beachtet werden, dass Studienteilnehmende schon eine gewisse Bereitschaft 
mitbringen, mit psychologischem Fachpersonal in Kontakt zu treten. Diese 
Bereitschaft könnte eng mit Einstellungen gegenüber psychosozialer Hilfe und der 
Bereitschaft für weitere Gespräche und Hilfsangebote zusammenhängen. 
Eine zweite, studienübergreifende Einschränkung sind die Designs in der 
Forschung mit Krebsbetroffenen. Da die Behandlungszeiten im stationären Setting 
immer kürzer werden (Singer et al., 2016), ist es besonders herausfordernd, 
Krebsbetroffene in längsschnittliche Studien einzubinden. Dies wird sowohl in Studie 
1 mit einer einzigen längsschnittlichen Untersuchung von insgesamt 52 als auch beim 
querschnittlichen Design von Studie 2 deutlich. Auch bei der „Hand-in-Hand“ Studie 
(Seifart et al., 2020), die Studie 3 zugrunde liegt, sind in der Rekrutierung vor allem 
organisatorische und zeitliche Limitationen vorhanden, die eine längsschnittliche 
Untersuchung mit hoher Fallzahl erschweren. Die Beschränkung auf querschnittliche 
Designs hat zur Folge, dass es bisher kaum kausale Schlüsse zu den entscheidenden 
Wirkfaktoren bei der Inanspruchnahme von psychosozialer Hilfe durch 
Krebsbetroffene gibt. Neben den zeitlich limitierten Abläufen sind die Studiendesigns 
auch in der Auswahl der Teilnehmenden und der beobachteten Variablen deutlich 
beschränkt. Da Angehörige nur selten während der Behandlung von 
Krebsbetroffenen anwesend sind (Speice et al., 2000), werden sie häufig nicht in 
Studien oder die allgemeine Versorgung mit eingebunden (Labrecque et al., 1991; 
Shin et al., 2017). Der Meta-Analyse (Studie 1) liegen Studien zugrunde, die nahezu 
ausschließlich patientenbezogene Daten aus Selbstberichten und medizinischen 
Registern, oder aber elektronischen Datenbanken verwenden. Fremdeinschätzungen 
durch Angehörige oder die Einstellungen, Belastung und Ressourcen der Angehörigen 
wurden nicht erfasst.  
Aus der Forschung ist klar ersichtlich, dass die psychosoziale Belastung der 
Angehörigen der Belastung der Krebsbetroffenen ähnelt (Northouse et al., 2012) und 
dass eine gemeinsame Verarbeitung der Krebserkrankung („dyadic coping“) 
stattfindet. Beispielsweise ließ sich für Paare, die gemeinsam eine Krebsdiagnose 
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bewältigen, feststellen, dass die Qualität des dyadischen Copings direkten Einfluss auf 
die psychische Gesundheit der Krebsbetroffenen und die Lebensqualität des Paares 
hat (Belgacem et al., 2013; Hou et al., 2019; Kim et al., 2008; Lyons et al., 2016). In 
Studie 3 wird zudem deutlich, dass gerade bei psychosozialer Hilfe, die wie beim ACP 
Krebsbetroffene und ihre Angehörigen betrifft, eine Berücksichtigung von 
Beziehungsdynamiken unbedingt notwendig ist. Mit Ausnahme von Studie 3 
entstehen die Ergebnisse der Dissertation hauptsächlich aus der Sicht der 
Betroffenen, die für die Inanspruchnahme jedoch nicht einzig und allein 
ausschlaggebend scheint. 
Neben den genannten übergreifenden Besonderheiten des 
Dissertationsvorhabens müssen spezifische Einschränkungen innerhalb der Studien 
berücksichtigt werden. Bei Studie 1 ist es vor allem die große Heterogenität der 
Originalarbeiten bezüglich der Inanspruchnahmerate, den untersuchten Krebsarten 
und den angebotenen psychosozialen Hilfsleistungen. Trotz Subgruppen- und 
Sensitivitätsanalysen bleibt der Einfluss der Heterogenität auf die Validität der 
berichteten Effekte bedeutsam. Es ist möglich, dass die Effekte auf die 
Inanspruchnahme abhängig von Studienmerkmalen oder Unterschieden zwischen 
Subgruppen waren, die nicht in der Meta-Analyse berücksichtigt wurden (z. B. 
Tumorart, Erkrankungsphase, etc.). Bei Studie 2 wurde die Erhebung ausschließlich 
an einer Universitätsklinik durchgeführt, was einem Standort mit besonderem Status 
entspricht. An Universitätskliniken ist die psychosoziale Versorgung in die 
Standardversorgung integriert, was sie von anderen ambulanten Versorgungszentren 
oder von Kliniken in ländlichen Regionen unterscheidet. Die Originalversion der Skala 
(Steginga et al., 2008) wurde hingegen in einem rein onkologischen Versorgungs-
zentrum getestet und zeigte ähnliche psychometrische Eigenschaften. Die Effekte 
müssen deshalb nicht beschränkt auf einen besonderen Versorgungsbereich gesehen 
werden. Dafür sprechen auch die Daten der Pilotstudie, die internetbasiert mit 
Krebsbetroffenen aus unterschiedlichen Versorgungssettings stattfand. Die 
Besonderheit von Studie 3 ist, dass sie zwei Fälle gelungener Motivierung für ein ACP 
darstellen. Jedoch kann erst im Rahmen der Hauptstudie (Seifart et al., 2020) und 
gemessen an den Kontrollgruppen die Wirksamkeit der Intervention abschließend 
beurteilt werden. Die in den Fallberichten beschriebenen psychologischen 
Veränderungsprozesse sind daher nicht allein auf die Intervention zurückzuführen. 
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Für Studie 4 mussten zur Messung der Bereitschaft, sich mit dem Lebensende 
auseinanderzusetzen, eigenhändig Messinstrumente entwickelt werden, deren 
psychometrische Validierung erst noch aussteht. Die Anpassung der Instrumente an 
das interessierende Outcome kann in Interventionsstudien jedoch zu einer 
Überschätzung der Effekte führen (Fok & Henry, 2015). Die Orientierung der selbst 
entwickelten Skala an bisher existierenden Fragebögen sollte dieses Risiko 
minimieren. 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es sich bei den in dieser 
Arbeit untersuchten Einflussfaktoren nur um eine Auswahl der Faktoren des 
transtheoretischen Modells bzw. des Behavioral Models handelt. Damit bilden die 
Einzelstudien jeweils einen kleinen Ausschnitt an Mechanismen ab, die eine Rolle bei 
der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe durch Krebsbetroffene spielen. Zum Teil 
sind es jedoch die ersten Untersuchungen dieser Art im onkologischen Setting (Studie 
1, 3) oder im deutschsprachigen Raum (Studie 2). Sie kommen zudem den 
Forderungen bisheriger Forschungsartikel nach, indem Übersichten erstellt werden 
(Studie 1) und auch längsschnittliche Designs zum Einsatz kommen (Studie 3, 4). Die 
Befunde der Dissertation geben deshalb wichtige Anstöße für zukünftige Forschung 
und die klinische Praxis. 
 
5.3 Implikationen für Forschung und Praxis 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bieten mehrere Ansatzpunkte für die 
weitere Forschung. Für neue Erkenntnisse über veränderbare, psychologische 
Faktoren, die die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe beeinflussen, ist es wichtig, 
dass die Forschung mit Krebsbetroffenen vielfältiger wird. Das meint zum einen die 
Ausweitung der Forschung auf bisher unterrepräsentierte Subgruppen, z. B. Personen 
höheren Alters, männlichen Geschlechts, aus ethnischen Minderheiten oder mit 
fortgeschrittenem Krebs (Milani et al., 2020). Zum anderen geht es hierbei auch um 
unterrepräsentierte Settings, z. B. die ambulante Versorgung, Krankenhäuser in 
ländlichen Regionen, und Beratungsstellen (Singer et al., 2016). Diese könnten mit 
Hilfe staatlicher Finanzierung die Möglichkeit bekommen, eigene Forschung zu 
betreiben oder mit Forschungszentren bzw. Universitätskliniken zu kooperieren. 
Dies ist beispielsweise im Rahmen der „Hand-in-Hand“ Studie der Fall (Seifart et al., 
2020).  
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Um die Rekrutierung der Subgruppe älterer Krebsbetroffener (über 65) zu 
verbessern, haben Puts et al. (2009) basierend auf einer beobachtenden prospektiven 
Studie Empfehlungen herausgegeben. Es sei notwendig, dass das Forschungsteam viel 
Präsenz in den betreffenden klinischen Abteilungen zeigt, Zeit für den 
Beziehungsaufbau mitbringt, personell stabil ist, sowie das gesamte medizinische 
Personal einbindet und motiviert. Zudem sollten ältere Krebsbetroffene im Rahmen 
der Studienaufklärung um Einwilligung gebeten werden, einen Angehörigen für 
Terminabsprachen einzusetzen. Das Rekrutierungsteam sollte möglichst viel 
Flexibilität für die Teilnehmenden schaffen, indem die Begleitung durch Angehörige 
ermöglicht, Fahrtkosten übernommen oder Hausbesuche durchgeführt werden. Die 
Rekrutierungsstrategien sollten insgesamt an die Bedürfnisse der Subgruppe 
angepasst und regelmäßig evaluiert werden. Mit Hilfe dieser Strategien kann es 
gelingen, die Teilnahme an Forschung für eine repräsentative Population in allen 
Versorgungsstrukturen zu gewährleisten. Erst dann können Unterschiede in der 
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen eindeutig identifiziert werden. 
Eine weitere Implikation für die Forschung besteht in der Nutzung 
psychologischer Variablen zur Erklärung und Veränderung der Inanspruchnahme 
psychosozialer Hilfe. Studie 1 zeigt in diesem Bereich einen hohen Forschungsbedarf 
im onkologischen Bereich. Aus der Forschung zur Inanspruchnahme psychosozialer 
Hilfe in der Allgemeinbevölkerung ist bekannt, dass sich Videos oder direkter Kontakt 
mit Personen, die die Nutzung psychosozialer Hilfe als positiv erlebt haben, zur 
Veränderung der Inanspruchnahme eignen. Auch die Befunde aus Studie 2 und 4 
sprechen dafür, positive Bilder zu vermitteln, warum die Inanspruchnahme 
persönlich sinnvoll sein kann. Die Anwendung dieser Strategie muss noch in größeren 
Stichproben von Krebsbetroffenen längsschnittlich getestet werden – wie es 
beispielsweise die „Hand-in-Hand“ Studie bereits probiert (Seifart et al., 2020). 
Psychologische Konstrukte im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme oder der 
Intention, Hilfe zu suchen, sind zum Teil sehr vielfältig und beruhen auf 
unterschiedlichen Theorien. Für zukünftige Forschung bedarf es transtheoretischer 
Konzepte, um relevante psychologische Konstrukte reliabel und valide zu erfassen 
(White et al., 2018). Geht es um die Veränderbarkeit einzelner psychologischer 
Barrieren, müssen noch viele experimentelle Untersuchungen folgen. Neben Studie 4 
wurde damit bereits im Bereich der Selbststigmatisierung, den Wertvorstellungen, 
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der Angstreaktion, der Erwartungen und des selbst wahrgenommenen Hilfsbedarfs 
begonnen (Guzman, 2020; Lannin et al., 2019). Zusätzlich bedarf es jedoch 
experimenteller Designs, die auf das onkologische Setting angepasst sind und auch 
Angehörige einbinden. Dazu bedarf es etwa bei Studie 4 nur weniger Veränderungen. 
So könnten die Mikrointerventionen mit Krebsbetroffenen im Beisein einer 
angehörigen Person ausgeführt werden. 
Neben dem Fokus auf repräsentative Stichproben von Krebsbetroffenen, welche 
die psychologischen Mechanismen der Inanspruchnahme experimentell untersuchen, 
scheint es insgesamt unabdinglich, bei diesen Forschungsprojekten die Angehörigen 
miteinzubeziehen. Die Erkenntnisse aus der Arbeit mit Angehörigen in Studie 3, den 
Befunden zum dyadischen Coping (Belgacem et al., 2013; Hou et al., 2019; Kim et al., 
2008; Lyons et al., 2016) und dem Einfluss sozialer Normen und Unterstützung (Have 
et al., 2010; Xu et al., 2018) auf die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe sind hier 
wegweisend. Illingworth et al. (2010) sprechen in diesem Zusammenhang von „joint 
ownership of cancer“ und verdeutlichen damit die zentrale Rolle von Beziehungen bei 
der Krankheitsbewältigung. Um dem gerecht zu werden, sollte zukünftige 
Inanspruchnahmeforschung immer mitdenken, wie wechselseitige Einflüsse 
zwischen Krebsbetroffenen und Angehörigen in neuen Forschungsdesigns genutzt 
werden können. Denkbar sind längsschnittliche Beobachtungs- oder 
Interventionsstudien, die Paarprozesse wie Kommunikation und gemeinsames 
Coping, sowie psychologische, intrapersonelle Prozesse und Veränderungen in der 
Inanspruchnahme gleichzeitig erfassen. Ergebnisse aus derartiger Forschung 
könnten hilfreich sein, um die Standarddiagnostik der psychologischen Versorgung 
von Krebsbetroffenen anzupassen. Gegebenenfalls müssten bei Screeningverfahren 
und deren Auswertung die Angehörigen berücksichtigt werden, wenn dies zu einer 
besseren Inanspruchnahme führt. 
Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ergeben sich auch für die klinische 
Praxis Implikationen. Gruppen mit einem Risiko, nicht oder zu wenig in psychosoziale 
Versorgung zu kommen, unterscheiden sich von Studie zu Studie. Deshalb ist es 
ratsam, individuelle Risikogruppen in der eigenen Institution durch elektronische 
Krankenakten zu ermitteln. Laut Studie 1 sollten jedoch besonders ältere, männliche 
Personen mit niedrigem Bildungsabschluss und Problemen, psychosoziale 
Bedürfnisse zu erkennen, sowie mit negativen Einstellungen gegenüber Hilfesuche 
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zur Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe, motiviert werden. Dies kann nach den 
Ergebnissen von Studie 3 gelingen, indem Angehörige frühzeitig mit eingebunden 
werden. Ein positiver Nebeneffekt: Die psychosoziale Belastung der Angehörigen 
kann somit in der Praxis auch Beachtung und Behandlung finden.  
Neben den Angehörigen sollte für Krebsbetroffene während und nach der 
Behandlung eine feste Kontaktperson für einen dauerhaften Beziehungsaufbau zur 
Verfügung stehen. Die Erfahrungen mit solchen Begleitpersonen aus Studie 3 
unterstützen den Vorschlag eine dauerhafte Betreuung durch „care manager“ zu 
etablieren (Areán et al., 2007; Belsher et al., 2016; van der Plas et al., 2015). Diese 
können im Krankheitsverlauf regelmäßig psychosoziale Belastungen prüfen, den 
Betroffenen rückmelden und bedarfsgerechte psychosoziale Hilfe organisieren. Die 
Begleitenden sollten dabei vielfältige Hilfsmaßnahmen anbieten können, z. B. 
Hausbesuche, Onlineangebote, Selbsthilfe oder fachliche Expertise. Zudem sollten die 
Angebote nach dem „stepped care“-Ansatz auf unterschiedliche Belastungsgrade 
zugeschnitten sein. Die beschriebene Hilfskoordination könnten ärztliche und 
pflegerische Fachkräfte („ nurse navigator“) oder andere erfahrene Krebsbetroffene 
(„peer navigator“) übernehmen (Kroenke, 2018).  
Eine Veränderung der Inanspruchnahme kann nach den Ergebnissen von Studie 
1, 2 und 3 auch gelingen, wenn in der Praxis psychologische Veränderungsprozesse 
von Personen mit psychologischen Kompetenzen erfasst und positiv beeinflusst 
werden. Es gilt deshalb, neben psychiatrischem und psycho(onko-)logischem 
Fachpersonal das gesamte medizinische Personal zu schulen, um die Rolle von 
Einstellungen und ihrem sozialen Einfluss auf die Krebsbetroffenen zu nutzen. Die 
Befunde, dass Empfehlungen durch nicht-psychologisches Personal zu einer erhöhten 
Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe führen, sind in dieser Richtung eindeutig 
(Frey Nascimento et al., 2019; Heß et al., 2020; Zeissig et al., 2015).  
Zuletzt zeigt sich durch Studie 4, dass auch in der Allgemeinbevölkerung 
Barrieren vorherrschen, die eine frühzeitige Nutzung von Gesprächsangeboten 
verhindern (z. B. Informationsdefizite und Ängste). Diese könnten durch 
Bürgervorlesungen, Informationsveranstaltungen, Zeitungsartikel und 
Posterkampagnen am Rande der onkologischen Versorgung adressiert werden. 
Speziell für das ACP wäre es auch denkbar, dass beim Besuch einer 
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allgemeinmedizinischen Praxis regelmäßig an Patientenverfügungsgespräche erinnert 
wird – so wie es beim Impfpass und dem Organspendeausweis der Fall ist.  
 
5.4 Fazit 
Die Dissertation bestätigt, dass es vielfältige Risikofaktoren dafür gibt, dass 
Krebsbetroffene trotz einer Belastung psychosoziale Hilfe nicht nutzen. Neben 
soziodemografischen Faktoren wurden vor allem psychologische Faktoren 
identifiziert, die die Inanspruchnahme bedingen und beeinflussen können. Dazu 
zählen Einstellungen gegenüber Hilfesuche und Erwartungen wie die Suche verläuft 
bzw. die psychosoziale Hilfe wirkt. Zukünftige Forschung muss zeigen, ob diese 
Einstellungen und Erwartungen veränderbar sind und diese Veränderungen Einfluss 
auf die Inanspruchnahme haben. Dies gilt auch für andere einflussreiche 
psychologische Faktoren wie Gesundheitsüberzeugungen, Stigmatisierungserleben 
und Wahrnehmung emotionaler Probleme. Bei der Motivierung zur 
Inanspruchnahme scheint auch die Übereinstimmung der Hilfsangebote mit den 
eigenen Werten eine tragende Rolle zu spielen. Dies konnte sowohl in klinischen 
Fallberichten als auch einem Experiment mit körperlich gesunden Personen belegt 
werden. Die klinische Praxis muss daher eine Vielfalt von Angeboten schaffen und 
eine Passung mit den verschiedenen Bedürfnissen betonen. Zuletzt zeigt sich auch ein 
starker Einfluss darin, wie Krebsbetroffene ihre Angehörigen wahrnehmen. Sofern 
Krebsbetroffene ihre Angehörige als der Krebsbehandlung zugehörig empfinden, 
diese kontinuierlich angesprochen und in psychosoziale Versorgung integriert 
werden, fällt es ihnen leichter, Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die Folge: eine 
ganzheitliche psychosoziale Versorgung des psychosozialen Hilfsbedarfs von 
Krebsbetroffenen und Angehörigen wird möglich.
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Objective: Even if significantly distressed, many people affected by cancer do not seek 
psychological help. Evidence on sociodemographic, medical, and psychological factors 
explaining this treatment gap has been growing for 20 years. This study aims to evaluate which 
patient characteristics are associated with adult cancer patients' utilization of psychosocial 
services. Findings will highlight modifiable, person-related psychological factors enabling 
intervention and service planning. 
Methods: A systematic literature search based on the key concepts “adults with cancer,” 
“psychosocial service utilization” and “associated factors” retrieved 1175 records from online 
databases: MEDLINE, PsycINFO, and PubMed. At a high level of interrater reliability, standard 
quality assessment appraised eligible studies as “high quality”. A meta-analysis synthesized the 
results of 48 studies, aggregated effect sizes, and examined potential moderators. 
Results: After the removal of outliers, psychosocial service use shared significant associations 
with higher age (OR=0.75), being female (OR=1.73), higher education (OR=1.49), the 
presence of psychosocial distress (OR=1.34), symptoms of anxiety (OR=1.50) or depression 
(OR=1.75) and having a psychiatric diagnosis (OR=1.77). Effects were partially moderated by 
treatment status (acute vs. none) and accessibility of services (limited vs. unlimited). Nine 
studies researched modifiable psychological factors including health beliefs, attitudes towards 
help-seeking, alexithymia, and encouragement from relatives.  
Conclusion: Several findings were consistent with nation-wide surveys in the adult general 
population. Targeted uptake-enhancing interventions and establishing a close contact person 
coordinating screenings and referrals may facilitate psychosocial service use. Longitudinal 
research in adult individuals affected by cancer would allow an examination of the effects of 
predictive variables on psychosocial service use over time. 
Keywords: cancer, oncology, psychosocial, psychological care utilization, service use 
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1. BACKGROUND 
After a cancer diagnosis life changes dramatically in various domains. Aside from physical 
symptoms and treatment side effects, also psychological distress, shifts in the social role or 
financial problems, and spiritual questions start pressing1-3. Clinically relevant distress and 
psychiatric disorders can be the short and long-term consequences of these dramatic changes 
if they cannot be coped with. During diagnosis and treatment of cancer, approximately every 
second patient experiences clinically significant psychosocial distress4, and up to every third 
evolves a psychiatric disorder5,6. After treatment, in a phase where patients can be called 
survivors, distress is still high even after years, as well as the prevalence of psychiatric 
disorders7,8.   
Various psychosocial and psycho-oncologic treatments can reduce cancer-associated 
psychosocial distress with small-to-medium effects9. Previous evidence shows 
psychotherapeutic and psychiatric approaches to be equally successful in treating cancer 
patients’ psychiatric disorders10-12. Through national guidelines, patient associations 
engagement, and certification initiatives of the past years, distress screening and treatment 
offers are well implemented in standard care for patients with acute cancer treatment or at the 
end of life. For cancer survivors, however, models for survivorship care and practical 
applications with evident success in improving psychosocial outcomes are still needed13. 
Though care models for people with and without acute treatment differ, we will further 
summarize both groups as people affected by cancer (PAC). 
Alarmingly, many PACs do not receive psychosocial care after screening positive for 
distress14,15.  Qualitative research could only partly explain this treatment gap by revealing their 
wish to cope alone or with help of the family, attaining normality, or needing help at a later 
point of time16-18. Still, there was an enormous unmet need for help, which urged several 
research groups to investigate factors that may contribute to the lack of admission to 
psychosocial services. Over two decades of quantitative research, various sociodemographic, 
medical and psychological variables have been investigated concerning their connection with 
psychosocial service use. The most frequently used framework for identifying factors 
associated with service use is Andersen’s behavioral model of health service use19. The model 
emphasizes the influence of individual and contextual predictors of healthcare service, which 
can be grouped into three categories: (a) predisposing, (b) enabling, and (c) needs-related 
factors. Predisposing factors include individual characteristics that exist prior to an illness such 
as age and gender. Enabling factors influence care delivery and attitudes toward care and 
encompass variables such as mental health literacy, social support, or geographical location. 
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Finally, needs factors are subjective and objective measures of physical and mental health, 
including diagnoses and disorder severity. The evidence for some of these factors still seems 
equivocal18,20 and modifiable person-related variables were somewhat neglected.  
Research on psychotherapy and other mental health service use in physically healthy 
persons identified modifiable, enabling factors, and risk-groups to address the treatment gap. 
One prominent predictor of psychosocial help-seeking among emotionally distressed 
individuals is attitudinal barriers as the reasons21,22. Data from the European Study of 
Epidemiology of Mental Disorders also revealed the significant role of beliefs about how 
effective, comfortable, and socially accepted professional psychological help is23. These 
attitudes were still associated with mental health care use, even after controlling for previous 
use. Besides attitudes, mental health literacy, perceived stigma, and low-threshold pathways to 
psychosocial help (via nurses or relatives) were researched concerning the promotion of 
mental health service use. Evidence from two meta-analyses shows, that these factors can be 
effectively fostered24 and thereby promoted help-seeking behavior25. 
In the context of cancer, numerous researchers have acknowledged that specific insights 
into the mechanisms that facilitate psychosocial service uptake are still needed17. Two 
reviews17,26 already focused on PACs acceptance of enlisting in psychosocial trials and 
qualitative research on general help-seeking. The review of qualitative studies concerning 
psychosocial service use among PAC revealed four different modifiable processes: the attempt 
to attain normality, emotional literacy, perceptions of help, and experiencing a need-support 
gap17. The meta-analysis of trial participation found that patients screened and identified as 
distressed were less likely to accept interventions than unselected patients were. Besides, 
uptake was higher for telephone interventions (vs. face-to-face), when therapy was offered 
prior to medical treatment (vs. later), and when nurses lead the interventions (vs. other health 
professionals)26. Both, qualitative review and meta-analysis are valuable pieces of work. For 
further insights and conclusions about standard care utilization and associated factors, a review 
in the standard care context is needed. The current review aims to connect the focus on 
quantitative research (as described for the use of mental health services in non-cancer 
samples) with a cancer-specific focus on individual and modifiable factors related to service 
use. 
The research question is: Which patient characteristics (demographic, medical, and 
psychological) are associated with adult cancer patients' utilization of psychosocial support, 
and to what extend? With respect to the outlined need for interventions that increase 
psychosocial service use, associated modifiable, person-related psychological factors shall be 
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explicitly examined in this review. Based on theoretical assumptions, these are as follows: 
perceived stigma, health beliefs, mental health literacy, attitudes and expectations concerning 
help-seeking, social support, and coping style. 
2. METHODS 
The protocol for this study was preregistered on PROSPERO (CRD 42020165765). 
Results are presented according to PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review 
and Meta‐analysis Protocol)27. The PRISMA checklist is stored in Appendix 1 (supporting 
information).  
2.1. Search strategy 
The search was conducted on 27th March and 21st October 2019 in the databases 
MEDLINE, PsycINFO, and PubMed. Two key concepts were combined to find relevant articles 
to our research question: cancer and psychosocial service use. The search term is documented 
in Appendix 2. We searched for English and German references within the data range from 
January 2000 to October 2019. The database search was supplemented by hand searching and 
reference searches. 
2.2. Eligibility criteria 
Eligible studies met the following five criteria: (a) participants were adults (18+) 
currently or previously diagnosed with cancer; (b) any contact with formal health services or 
psychosocial services concerning psychosocial distress was reported; (c) at least one 
association between service use and any other factor was tested quantitatively or obtainable 
through contact with the study team;  (d) the report was a peer-reviewed journal article or a 
doctoral dissertation. Reflecting on the definition of the treatment gap, we focused specifically 
on the use of services as a binary outcome – i.e. any versus no use – rather than volume or 
quality of service. 
Research that solely measured intentions to seek help, the perceived need for help, or 
perceived barriers to services was excluded since multiple studies have found these not closely 
correlated with help-seeking28. 
2.3. Study selection and quality appraisal 
Figure 1 depicts the study selection process as a PRISMA flow diagram. The first author 
(N.L.) and two master students of clinical psychology independently reviewed all titles and 
abstracts in the first phase. The agreement rate for study inclusion was 96.7% (1136/1175), 
which, after discussion, reached 100% agreement. In a second phase, each person 
independently reviewed the full texts of the manuscripts, which lead to an agreement in 94.6% 
of all cases. Again, disagreements were resolved through discussion.  
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Studies were critically appraised for methodological quality using the Standard Quality 
Assessment Criteria for Evaluating Primary Research Papers from a Variety of Fields29. As 
proposed an average quality rating score was calculated for each study (score range 0–1). A 
score of ≤ .50 was considered low quality and indicated that a substantial number of checklist 
criteria had not been fulfilled. A score between .51 and .80 was considered medium quality and 
a score >.80 was considered high quality. Inter-rater reliability overall ratings were observed 
using the kappa statistic. The inter-rater agreement of κ = .78 (95% CI [.71, .84]) can be 
interpreted as moderate to strong. Quality judgments are reported in Appendix 3 as supporting 
information for synthesis and interpretation of findings. Overall quality was medium to high (M 
= 0.81; SD = 0.12). No studies were excluded or weighted in the results based on quality scores.  
2.4.  Data extraction 
The following data were extracted for all papers included after the full-text search: study 
title, authors, publication date, sample characteristics, outcome (i. e. type of service used), 
percentage of service use, findings on all factors (including null associations), and 
methodological quality. Also, accessibility was coded as limited accessibility (services that 
needed to be searched actively, took more than one contact/session, or were connected with 
stigmatization) or high accessibility (all other). 
2.5. Statistical Analysis 
2.5.1. Calculation and meta-analysis of effect size 
For each dichotomous factor (e. g. gender) the raw numbers were pooled into a 2 × 2 
contingency table correlating that variable (e. g. women vs. men), to the outcome of service 
uptake (yes versus no). For each variable, the chance of service uptake was calculated as odds 
ratio with a 95% confidence interval. If factors could not be dichotomized or were measured 
continuously (e. g. distress ranging from 1 to 10), or other effect estimates were given they were 
transformed into odds ratio or log odds ratio using recommend formulas for meta-analysis of 
epidemiological studies30. If a study tested factors in multiple prediction models, the most fully-
adjusted model containing the factor was considered as a source of information.  
After collecting contingency tables in Microsoft Excel 2016 and transforming effect 
estimates to odds ratios beforehand using R’s esc package31 data were imputed into RevMan32. 
2.5.2. Assessment of heterogeneity and publication bias 
The I² statistic assessed the percentage of variability across studies that is due to 
heterogeneity rather than chance. Higgin's33 suggested interpreting variability as low (I² = 
25%), moderate (I² = 50%), and high (I² = 75%). Lower heterogeneity indicates higher 
consistency and generalisability of meta‐analytic findings. The potential for publication bias 
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(small studies with positive effects influencing results) was visualized via funnel plots. The 
stability of the overall effect reported for each significant factor was examined by calculating 
Rosenthal's34 and Orwin's35 fail‐Safe N (Nfs), which determine the number of studies with a null 
effect size that would be needed to render the overall effect non-significant. Small Nfs 
calculations indicate that results should be viewed with caution because a small number of 
unpublished studies with nonsignificant or trivial findings would change results36. 
2.5.3. Subgroup and sensitivity analyses 
Based on theoretical assumptions differences between studies were controlled with two 
moderator analyses. The moderating role of treatment status (coded in treatment vs. survivor) 
and accessibility (limited vs. high) was tested with an analog to the analysis of variance 
(ANOVA). All effect size calculations were 2-sided with α = .05 and used a random-effects 
estimation model, as we assumed heterogeneity across uptake studies.  
Based on the methodology outlined by Viechtbauer and Cheung37 sensitivity analyses 
were run with R’s dmetar package. Studies with extreme values on the influence diagnostics 
(DFFITS, Cook’s distance analog, etc.) were deleted to inspect their potential effect as outliers. 
The differences in overall effect size and heterogeneity were then assessed. 
3. RESULTS 
3.1. Literature overview 
Out of 1175 records identified by the systematic search, 52 met the inclusion criteria (see 
Appendix 4 for study characteristics). The majority stemmed from epidemiological or health 
services research and used a cross-sectional design. Across all studies, there were 38,638 
participants currently or previously had cancer. The sample size varied from 32 to 6143, the 
median was 328. The range of the reported service utilization rates was 3.9% to 81.7%, with a 
median of 28.0%.  Most of the studies examined more than one factor associated with service 
use, the most common were age (n=31), gender (n=21), and psychosocial distress (n=19). A 
broad variety of psychosocial services was the object of investigation, mainly professionally-
led peer support, counseling, as well as psycho-oncologic, psychiatric and psychotherapeutic 
treatments.  
3.2. Meta-analytic results for correlates of psychosocial service use 
The results of 52 studies were synthesized. Ten analyses were conducted for the 
relationship between service use and the following factors: age at the survey, gender, marital 
status, socio-economic status, level of education, psychosocial distress, anxiety symptoms, 
symptoms of depression, and psychiatric diagnoses (see Table 1). Service use was significantly 
correlated with higher age (OR=0.75), being female (OR=1.73), higher education OR=1.49), 
Anhang A: Publikationen 
Studie 1: Meta-Analyse 
60 
the presence of psychosocial distress (OR=1.21), symptoms of anxiety (OR=1.60) or 
depression (OR=1.75) and having a psychiatric diagnosis (OR=2.16). 
Appendix 5 contains forest plots illustrating the distribution of effects between variables. 
Factors with insufficient numbers to synthesize the relationship between them and service use 
were: geographic location/distance to service, age at diagnosis, time since diagnosis; physical 
symptoms, comorbid physical illness, performance status; disease or treatment status, cancer 
type or stage; treatment type, duration, or intensity; type of health insurance; (cancer-specific) 
quality of life; coping style; attitudes toward service use, (self-) stigma; mental health literacy 
and personality. 
3.3.  Further analyses  
3.3.1. Publication bias and heterogeneity 
Rosenthal's and Orwin's Nfs tested for publication bias (Table 1) and indicated an 
increased risk of unpublished studies with nonsignificant or trivial findings influencing the 
associations between service use and the following factors: ethnicity, marital status, and 
psychiatric condition. These results should therefore be viewed with caution. There was no 
indication of publication bias in the following associations of service use: age, gender, socio-
economic status, education, distress, anxiety, and depression. 
Concerning heterogeneity, only the association between education and service use 
significantly showed moderate levels of variability. All other factors had significantly high and 
substantial levels of true variability across studies, indicating that these results need cautious 
interpretation.  
3.3.2.  Subgroup analysis 
Subgroup analysis tested for differences in the subgroups’ odds ratios for psychosocial 
service use concerning each of the 10 identified factors. For the factors ethnicity, distress, and 
anxiety the odds ratios differed depending on the treatment status (see Table 2). Odds ratios 
for these factors were systematically lower in the group of cancer survivors that in the group 
with acute treatment (ethnicity ORtreatment=1.18 vs. ORsurvivor=0.65, p=.003, distress 
ORtreatment=1.26 vs. ORsurvivor=1.00, p<.001, anxiety ORtreatment=1.65 vs. ORsurvivor=1.13, 
p=.002). On all other factors, the odds ratios did not differ between the subgroups with acute 
or completed treatment.  
Higher age was the only factor with odds ratios that were lower in the group of studies 
with services offering direct access compared to the group with limited access (ORdirect=0.60 
vs. ORlimited=0.86, p<.001). On all other factors, the odds ratios did not differ between the 
subgroups with direct or limited access.  
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3.3.3. Sensitivity analysis 
For the variables age, gender, ethnicity, socio-economic status, education, and depression 
no potential outliers were identified. Analyses were therefore only rerun with the variables 
marital status, distress, anxiety, and psychiatric diagnosis after excluding studies (outliers with 
a residual weight larger than ±1.96). The analyses (see Table 3) showed smaller effect sizes for 
marital status, anxiety, and psychiatric diagnosis, but a higher effect size for distress. Study 
heterogeneity after the exclusions was lower but still large. 
3.4. Review of modifiable person-related variables 
The meta-analytic results indicate that suffering from psychological symptoms is well 
researched and clearly associated with psychosocial service use. Still, suffering psychologically 
is not a guarantee for seeking psychosocial support. With a total of 9 identified studies, research 
on influential psychological variables that are not conceptualized as symptoms seemed just at 
the beginning. The results of these studies are separated thematically into findings of cognition-
, affect- and action-related variables and their relationship with psychosocial service use. 
3.4.1. Cognition-based variables 
Various cognition-based constructs were researched for the first time in the context of 
PACs psychosocial service use, among them illness beliefs, self-stigma, and self-esteem, 
perceived social support, mental health literacy, and knowledge of the diagnosis. Concerning 
illness beliefs, service use was higher among breast cancer patients who thought of their cancer 
as a consequence of altered immunity38. Other beliefs like stress-causal beliefs or personal 
control beliefs however showed no significant relation with service use. Aside from illness 
beliefs, another relevant aspect for service use among a different sample of breast cancer 
patients was a higher understanding of the cancer diagnosis (i.e. knowing about the stage of 
cancer number of affected lymph nodes, etc.)39. Beliefs about the self were also investigated in 
their connection with service use, indicating lower self-stigma40  and higher self-esteem to be 
influential. A person’s mental health literacy however deemed irrelevant for psychosocial 
service uptake. Mixed results were found concerning the perceived social support, which was 
significantly associated with service use in one study41, but not associated in two other 
samples9,42. More striking evidence was found for positive attitudes toward help-seeking, with 
effect sizes that equal those of the factors in the current meta-analysis9,42. 
3.4.2. Affect-based variables 
Four studies addressed the relation between psychosocial service use and the following 
affect-based variables: attachment anxiety, fear of recurrence, alexithymia, and sense of 
coherence. Attachment anxiety, known as a moderator between cancer disease burden and 
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depressive symptoms43, was found to be significantly related to using specialized psychosocial 
oncology care41. Service use was also higher for patients with clinical levels of fear of 
recurrence, a kind of anxiety also associated with depressive symptoms and maladaptive 
coping strategies44. Another positive correlation was found between service use and sense of 
coherence, a person’s belief or feeling of confidence that their life - with all its challenges - is 
predictable, manageable, and meaningful45. Apparently, sense of coherence is rather a global 
orientation than cognition or affect, but recent research found it to be modifiable and protective 
of stress responses and depression46.  
In a rather different theoretical approach, a psychodynamic research group investigated 
reasons for low scores on anxiety or depression levels and resulting low uptake rates in their 
RCT sample. They found patients with alexithymia - a deficit in emotion recognition 
accompanied by dysfunctional adjustment to stress and emotional detachment as a response 
to the traumatic experience of cancer) - to be less likely to take part in their psychodynamic 
trial47.  
3.4.3. Action-based variables 
The relationship between behavioral variables and psychosocial service use was 
researched in four studies. Two studies focused on avoidance-based behavior with different 
results: One found a small correlation from symptoms of avoidance with participation in a 
group support and coping skills training program38, the other found no relation between 
avoidance-based coping and the use of psychosocial oncology services40. In a Dutch sample of 
prostate cancer patients, a strong predictor of attending a support group was being a member 
of the patients-association48. Motivating patients to get a membership may thereby be a first 
step or gate opener to psychosocial support. This can be underlined by the finding that being 
encouraged by relatives to attend a support group was also associated with actual attendance39. 
4. DISCUSSION AND CONCLUSIONS 
The first aim of this article was to review the associations between demographic, medical, 
and psychological variables and psychosocial service use in adult PAC. Overall, there were 
small, positive correlations between psychosocial service use and female gender, higher 
education, distress, anxiety, and depression levels as well as a psychiatric diagnosis. Service use 
shared a small, negative correlation with age. Socio-economic status, marital status, and 
ethnicity were unrelated to service use. These results remained stable after the removal of 
outliers, but individual effect sizes were - as expected - still very heterogeneous. Several 
findings were comparable with meta‐analytic or nation-wide survey results concerning the 
psychosocial service use of the adult general population, including the relationships between 
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service use and age, gender, socio-economic status, psychiatric diagnosis, depression, and 
anxiety level22,49-51. Social support, marital status, education, and ethnicity however were not 
associated with psychosocial service use. This repaints the picture of controversial findings 
about these factors within the adult general population52-58.  
The effect size of the significant relationships was small, which is in line with previous 
research. Still, a large proportion of the studies relied on self-assignment to the research. As two 
research groups point out, distressed individuals that decline to participate may have led to 
underestimating the effect59,60.  
Based on theoretical assumptions, differences between two subgroups of studies (acute 
treatment vs. survivor population; direct vs. limited access service) were examined as potential 
influences on the heterogeneity of the individual effect sizes. Subgroup analyses demonstrated 
that for three of ten factors (ethnicity, distress, and anxiety) the association between them and 
psychosocial service use was different between studies with individuals in acute treatment and 
those with survivorship status. For the studies with survivors, ethnicity was significantly 
associated with service use, but distress and anxiety only marginally. It seems that for 
survivors’ service use the need factors are less relevant than predisposing variables among 
studies with survivors. This is in line with an expert review that demands attention for 
underserviced ethnic groups among cancer survivors61. Additionally, there is the general 
difficulty that services in new fields (like survivorship care) are mostly delivered from or 
designed for the biggest ethnic group of each country62.  
Subgroup analyses also revealed that two from ten factors (age, anxiety) differed in their 
relationship with service use depending on the accessibility of services. The negative 
association between higher age and service use was even stronger for studies with directly 
accessible services. This goes in line with findings, that older adults tend to perceive their 
problems as not serious enough to directly warrant professional intervention63. Besides, older 
adults tended to use outpatient services increasingly in the past64,65.  
The second focus of this review was an overview of enabling, psychological factors that 
can be modified in interventions to foster uptake rates. So far, 9 of 51 studies focused on those 
kinds of factors. Most of them found significant small to medium relationships with service use. 
Findings from the studies with cognition-based variables showed special potential in changing 
beliefs about how cancer and psychological processes are intertwined, and how they could 
profit from psychosocial services. Also, attitudes toward help-seeking and stigma were 
meaningful for service use and therefore relevant approaches to enhance service uptake.  The 
studies on emotion-based factors revealed the importance of emotional literacy or emotional 
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needs and the possibility to build up a trustworthy relationship with medical and psychosocial 
staff members to address those. Finally, studies on action-based factors indicated that sources 
of motivation (family members or members of a patient-organized group) for a first step into a 
network where psychosocial problems are addressed, rather than avoided, are considerable 
uptake-enhancer. Compared to evidence from the general adult population, mental health 
literacy and attitude research are rather underrepresented in the oncologic setting. The effects 
of stigma and health beliefs from the 9 studies of this review are comparable with the evidence 
from the adult general population25. Concepts like alexithymia, attachment styles, and patient 
associations are rather new in the context of help-seeking research but promising approaches. 
4.1. Clinical implications 
At risk-groups for undertreatment differ from study to study and from country to 
country. Investigations to identify risk-groups at individual institutions providing psychosocial 
services for PAC are therefore recommendable. In general, older, male, less educated PAC with 
problems addressing their emotional or psychosocial needs, vulnerable to (self-) stigma and 
with a less positive attitude toward help-seeking and are at risk to be undertreated. These 
groups can be addressed in various ways. One central key is ongoing rapport-building support 
by care managers (nurses or general practitioners), who are close to patients and well 
acquainted with them66,67. Through real-time monitoring and feedback on patient symptom 
trajectories, they can enhance personal recognition of distress (alexithymia, avoidance) and 
make tailored service recommendations. They also could motivate (frame positive 
expectations of service outcomes, inform about services, correct misconceptions or normalize 
their use), and facilitate patient service engagement and adherence (by making appointments, 
a structured care plan, or establishing contacts). For male PAC, addressing or reframing 
traditional masculinity norms and gender-role expectations is an important task for care 
managers and family members as well. A second important strategy to help undertreated PAC 
is a stepped-care procedure to triage and treat symptomatic patients with various options such 
as web-based, telephone-based, home-based, peer-support based, self-help focused, and face-
to-face services67,68. An assignment to a patient association or building such also seems to be 
promising. A third aspect of enhancing service utilization is the social network of PAC. Though 
findings on social support seem very contradicting (i. e. positive or negative association with 
service use), the influence of family members and significant others on service utilization 
should not be neglected. In fact, involving family members timely into cancer and psychosocial 
care can buffer a lot of distress and enhance meeting the psychosocial needs of both, patient 
and family. Especially in the palliative context, systematic offers to involve family members as 
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“the second patient” proved essential for mood, distress, and quality of life at the end of life. 
Clinical practice with PAC in curative treatment or survivor status should adopt this concept. 
4.2. Study limitations and future directions 
This systematic review and meta-analysis have some limitations that influence the 
results. As one, included research was restricted to be in English or German language only, 
potentially leading to bias and neglecting cultural differences. Further bias stemmed from 
studies in which the authors did not report effect estimates for the relevant associations and 
did not respond to data inquiries or could not get hold of any data. Some data had to be 
transferred into fitting the odds ratio effect estimate, as most studies made use of this effect size 
or relied on categorical factors. Therefore, the loss of information was sometimes unavoidable.  
Additionally, heterogeneity between studies was high (even after moderator and 
sensitivity analysis) due to our broad research focus. Conclusions for special subgroups of 
services (e.g. psychotherapy or support groups) or settings (inpatient vs. outpatient) can 
therefore not be made, but differences between them should be explored in future studies.  An 
additional source of heterogeneity may lie in the type of assessment: Some studies used medical 
records or similar whereas others directly asked patients for voluntary or incentivized study 
enrollment. Two research groups59,60 discussed that true effects may be higher than reported 
effects in studies with active patient enrollment because distressed, male, and less educated 
individuals might avoid being research objects. 
The cross-sectional design, that most studies of the review used, was also limiting and 
revealing a need for future longitudinal studies. They would allow an examination of the 
association between a set of psychological factors and psychosocial service use at different time 
points along the cancer trajectory. Connecting qualitative findings with this review, the 
assessments, and interviews along the progress of illness seem most promising for insights in 
utilization development.  
Finally, it is about time to start creating interventions on an institutional and political or 
societal level to foster service uptake using knowledge of this review. These interventions 
should entail a close contact person for PAC, guaranteeing psychosocial needs to be identified 
regularly and early. Within these studies, psychosocial services should be offered as self-
evident as the standard medical care is; with care plans, intensive communication, involved 
family members and informed decisions about using psychosocial services. 
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I2, I2 statistic; k, number of studies; N, number of participants; OR, odds ratio; Nfs, Fail‐Safe N. 
*p < .05 
**p < .01 









 Rosenthal’s Orwin’s 
 
k N OR Lower Upper  Nfs Nfs I², % 
Age 31 30127 0.75*** 0.71 0.78  7466 31 98*** 
Gender 21 16215 1.73*** 1.48 2.03  994 21 65*** 
Ethnicity 12 6972 1.02 0.79 1.33  0 12 68*** 
Marital status 18 12577 1.10 0.81 1.51  0 18 86*** 
Socio-economic 
status 
12 10530 1.25 0.97 1.61  36 12 71*** 
Education 15 16791 1.49*** 1.27 1.73  259 15 47* 
Distress 19 10802 1.21*** 1.13 1.29  995 19 91*** 
Anxiety 14 11685 1.60*** 1.32 1.93  2133 14 99*** 
Depression 12 8774 1.75*** 1.44 2.13  2033 12 99*** 
Psychiatric 
condition 
9 5769 2.16*** 1.40 3.33  360 9 94*** 
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Abstract 
Introduction: Talking about death and dying is evoking discomfort in many persons, resulting in 
avoidance of this topic. However, end-of-life discussions can alleviate distress and uncertainties in both 
old and young adults, but only a minority uses this option in palliative care. Even in healthy populations, 
talking about death is often seen as alleviative and worthwhile, but rarely initiated.  
Objective: To investigate different psychological interventions a) encouraging the readiness for end-
of-life discussions and b) changing death attitudes in healthy adults of different ages. 
Methods: 168 participants were randomized to four different interventions (IG1: value-based 
intervention with end-of-life perspective, IG2: motivation-based intervention with end-of-life 
perspective, IG3: combination of IG1 and IG2, CG: control group). Primary outcome was the readiness 
to engage in end-of-life topics. Secondary outcomes were fear of death, fear of dying and death 
acceptance. Assessments took place before, directly after the intervention and at two weeks follow 
up. 
Results: IG2 and IG3 reported significantly more changes in the readiness to engage in end-of-life 
discussions than the CG F(5.61,307)=4.83, p<.001, ηp²=.081) directly after the intervention. The effect 
of IG 3 remained stable at the follow up. There were no significant effects of the interventions on 
end-of-life fears or death acceptance. Acceptability of the interventions was very high. 
Conclusions: Short interventions can be useful to encourage end-of-life discussions and could be 
integrated in health care programs. The efficacy and effectiveness of these short interventions in 





Anhang A: Publikationen 
Studie 4: Experiment zur Inanspruchnahme 
98 
Introduction 
In Germany, the annual death rate will increase in the future because of an aging population [1]. Even 
though the majority of deaths are accounted for by older people, young adults can also be affected for 
example due to an unfavorable course of a cancer disease [2]. It is generally accepted as an existential 
given that all human beings have to die one day, and there appear to be  global and cross-cultural 
similarities on what is important at the end-of-life [3–5]. This includes the possibility to be with loved 
ones, to die with dignity, to be self-determined, to be free of pain, and not to be a burden. Moreover, 
most persons wish to die at home and not in hospitals [6, 7]. 
To enable patients´ end-of-life preferences within personalized care and ensure high congruence 
between the wishes and reality, open conversations about death, dying, and care are of high 
importance. End-of-life discussions are associated with less aggressive medical treatment close to 
death, and therefore with better quality of life [8, 9]. Moreover, end-of-life communication is related 
to lower health care costs and reduced caregiver burden [10, 11]. Caregivers’ bereavement adjustment 
and quality of life was better when end-of-life discussions took place [8, 12]. One possibility to realize 
a structured discussion about relevant end-of-life topics is including patients’ values in advance care 
planning [13]. Advance care planning can alleviate uncertainties and is associated with higher 
satisfaction with palliative care in both old and young adults [12, 14, 15]. 
Despite these advantages, end-of-life communication is challenging due to numerous barriers such as 
lacking knowledge [16, 17]. Important psychological aspects in end-of-life communication are the 
attitudes and emotions regarding death as death anxiety. Research about death attitudes and death 
anxiety spans from the 50s over the 70s until now [18, 19]. In times of COVID-19 these topics appear 
especially relevant [20]. The psychosomatic syndrome of death anxiety - thanatophobia (Diagnostic 
Criteria for Psychosomatic Research - DCPR) includes the fear of death and avoidance of news that 
remind of death [21]. Moreover, death anxiety can be seen as a transdiagnostic construct and a 
possible core fear in mental disorders as hypochondria, panic disorder and depressive disorders [22]. 
Thus, death anxiety was shown to be a strong predictor of various aspects of psychopathology [23]. In 
an oncological sample 8.2% of the patients showed the syndrome of thanatophobia [24], but it is also 
present in healthy populations [18, 25]. Thanatophobia or death anxiety can be a relevant factors to 
avoid end-of-life topics, whereas death acceptance is associated with a higher degree of awareness 
and abilities to reflect on death and dying [26, 27]. Thus, attitudes toward death are relevant 
determinants to address in this context. 
The ambivalence seems to be strong: Although many persons perceive end-of-life discussions and 
advance care plans as important, rates of uptake are relatively low in cancer patients and in the general 
population [16, 28]. Research showed that patients prefer to speak very late about end-of-life topics 
[29] which can sometimes be too late. There are different steps necessary to complete an advance 
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care plan or an end-of-life discussion which can be identified with the Transtheoretical Model of 
behavior change [30]. Fried and colleagues argue that individualized interventions targeted at 
individual stages of behavior change for different components of end-of-life discussions may be useful 
[30]. If persons do not feel ready to talk about end-of-life issues, it can cause harm to engage them in 
such discussions [31]. Thus, it might be relevant to first address the readiness and clarify personal 
values before starting an end-of-life conversation. The ambivalence should be addressed by 
motivation-focused approaches [32]. 
Typical attitudes of the general population are characterized by a paradox: most people want to die in 
an environment that is informed about their preferences for the final period of life [16]. However, 
emotional, cognitive, communicative, relational and external processes can hinder end-of-life 
communication within the family [33]. A recent review showed, that the most frequently reported 
barriers were emotional and cognitive processes such as protective buffering or belief in positive 
thinking [33]. Thus, relatives attempt to protect their loved ones from emotional upset and 
psychological burden (e.g. I don’t want to cause any sadness), wish to maintain hope and optimism (e.g. 
discussing death makes it a reality) or believe, that they already know the preferences of the other [34]. 
Moreover, they attempt to be able to continue their family roles and relationships (e.g. to maintain 
their hierarchical role and identity as the parent or the strong partner and not as weak) [35]. 
Considering that end–of-life discussions can be a valuable, intense and existential experience, the 
avoidance of these discussions is questionable even in healthy people. Despite the universality of 
dying, scientifically-based knowledge and experience of how to lead these discussions in the general 
population is low.  
There already exist some end-of-life communication interventions targeting patients, health care 
professionals or other stakeholders [36], but no study explicitly focuses on the individual readiness. 
Furthermore, a review showed that research is widely lacking in encouraging healthy persons in end-
of-life discussions [37]. Only a few empirical studies exist that evaluate interventions targeting healthy 
populations, and no study had a controlled design. The review pointed out, that it is essential to 
actively engage people rather than passively providing information, and to ensure a proper setting for 
interventions. Nevertheless, data are limited and there is a need for more research about beneficial 
and feasible interventions [37]. Moreover, interventions that address end-of-life attitudes and death 
anxiety in several populations (general population as well as patients with advanced cancer) were 
shown to be effective, but there exist a large heteronomy of study quality [38, 39] and the need for 
RCTs. Thus, the research question of this experimental (randomized) study was, whether different 
micro-interventions (including an existential focus on values and motivation) can a) increase the 
readiness to engage in end-of-life topics and b) increase death acceptance and decrease end-of-life 
fears. Additionally, this study evaluates the effect of different age ranges on the mentioned variables.  
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Materials and Methods 
Study design 
Accompanying a large RCT with palliative cancer patients (registered under: ClinicalTrials.gov 
(NCT03387436), this trial used an experimental design and aimed to analyze two different micro-
interventions and the combination of those in a healthy sample. Results are compared to a control 
group receiving a neutral intervention. Ethical approval was obtained from the respective local ethics 
committees (ref.No. 2018-5k-2). In the aforementioned RCT with palliative cancer patients (Hand-in-
Hand Study), the combination approach will be evaluated and compared to treatment as usual and a 
control intervention. Thus, the aim of this experimental study was to gain further insights into the two 
different component parts of the psychological intervention (dismantling design). 
Data were collected between April 2018 and July 2018. To enable sub-analyses about age differences, 
participants from two different stages in life, e.g. a younger (aged 18-35 years) and an older (aged 65-
88 years) sample were included. Participants were recruited through study announcements in public 
places such as libraries, family doctors, adult education centers, retirement homes, university classes 
and rehabilitation sport. As an incentive, participants could take part in a prize draw for vouchers 
redeemable with a local voucher card. Persons had to be able to give informed consent and to have 
sufficient German language skills. Exclusion criteria were the presence of any life-threatening illness, 
and severe mental illness (e.g., psychosis, suicidality). After providing written informed consent, all 
patients received a structured information about death statistics in Germany, in order to homogenize 
knowledge and salience of death. Then, participants filled in the baseline questionnaire (online via 
Uniparc or paper-pencil) and were randomly assigned to receive the value-based intervention (IG1), 
the motivation-focused intervention (IG2), the combination of IG1 and IG2 (IG3) or the control 
intervention (CG). The allocation sequence was computer-generated in blocks of 20 persons by an 
independent researcher of the working group. The intervention took place personally one week after 
the baseline questionnaire (pre intervention assessment) at the psychological institute of Marburg. 
Immediately after the intervention, the participants completed the second questionnaire (post 
intervention assessment). Two weeks after the intervention the participants got the follow-up 
questionnaire online via a link in an email or paper-pencil on postal way with an addressed return 
envelope. Assessment took place under blind conditions. Moreover, Participants were blinded after 
assignment to the intervention. After the follow up assessment, they received clarifications about the 
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Psychological Micro-interventions 
Participants received one individual micro-intervention of 40-50 minutes (combination group 60-75 
minutes) duration by a master student of clinical psychology. All master students received intensive 
training and supervision by experienced clinical psychologists. All sessions were audiotaped to control 
for therapeutic allegiance and to ensure high quality of the supervision process. 
Value-based intervention with an end-of-life perspective 
The value-based intervention was designed on the basis of Dignity Therapy [40, 41] which is a 
psychological intervention in palliative care. Participants were asked the questions of the Dignity 
Therapy Question Protocol, e.g. “Tell me little about your life history; particularly the parts that you 
either remember most or think are the most important.” or “Are there particular things that you feel 
still need to be said or things that you want to take the time to say once again?.“ An overview over the 
whole protocol is provided in the online supplemental material (Appendix B). The most important 
sentences were written or drawn on a record card that the participant could take along. The aim of 
the value-based intervention was to clarify the person individual values in life as one of the first steps 
in end-of-life conversations or/ and an advance care planning process [42]. 
Motivation-focused intervention with an end-of-life perspective 
This motivation-focused intervention was designed on the basis of motivational interviewing [32] 
which is a psychological style to enhance readiness for change by taking into account people’s 
ambivalence. Participants were asked about the barriers and the advantages of engaging in end-of-life 
topics and starting end-of-life discussions, e.g. “What difficulties could come along for you if you speak 
about the end-of-life, death and dying with your loved-ones?” “Which benefits could such talks have?” 
or “What would be important topics to speak about in regard of your own end-of-life?”. The most 
important sentences were written on a record card that the participant could take along. The aim of 
the motivation-focused intervention was to improve people’s readiness to engage in end-of-life topics 
as the possible first step in end-of-life conversations or/ and an advance care planning process. 
Combined intervention 
The combined intervention was a combination of the value based and the motivation-focused 
intervention. 
Control intervention 
The control intervention was designed as a discussion about general health topics like healthy 
nutrition, workout, alcohol consumption and donating blood. Participants were asked about their own 
rules for a healthy life, e.g. “How many minutes do you work-out in the week?” or “How important is 
it for the society that persons donate blood?”. The aim of the control group was to discuss health-
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related topics in life in the same amount of time as in the intervention groups, but not with a direct 
focus on end-of-life topics. 
Assessment 
Readiness to engage in end-of-life topics 
Readiness to engage in end-of-life topics was measured with 13 items (e.g. ‘Thinking about the end-of-
life is part of life‘ or ‘For me it makes sense to talk about death and the dying process with my 
family/friends‘). For the validation and psychometric evaluation of the Readiness for End-of-Life 
Conversations (REOLC) scale see [43]. The items were rated on a 6-point Likert scale from 1 ‘do not 
agree at all’ to 6 ‘fully agree’ (APPENDIX A). A higher sum score indicates a higher readiness to engage 
in end-of-life topics. Internal consistency of the scale was high (Cronbach´s α=.86).  
Moreover, patients were asked if they have an advance directive (‘yes‘ or ‘no‘) and in which individual 
stage of change after the TTM (pre-contemplation, contemplation, preparation, action, maintenance) 
they are in regard of fulfilling an advance directive according to Fried [30]. 
End-of-life Fears and Death Acceptance 
The Multidimensional Orientation toward Dying and Death Inventory (MODDI-F) assesses attitudes 
about death in eight subscales [44]. Due to economical reasons, in this study only the three subscales 
Fear of one´s own death with six items (‘Thinking beyond the threshold of my death makes me afraid‘), 
Fear of one´s own dying process with eight items (e.g. ‘I am afraid of dying a painful death one day‘) 
and Acceptance of dying and death with eight items (e.g. ‘Basically, I am ready to accept that I have to 
die one day‘) were applied. The items are scored in a four-point Likert scale ranging from 0 to 3 
(0=agree not at all; 3 = agree almost totally). Higher sum scores indicate more fear or a larger 
acceptance, depending on the scale. Cronbach’s Alphas for the subscales ranged from .82 to .92. 
Depressive Symptoms and Sociodemographic variables 
Depressive symptoms were measured with the Patient Health Questionnaire (PHQ-9) [45]. The 
questionnaire assesses depressive symptoms with nine items. The items are scored in a four-point 
Likert scale ranging from 0 to 3 (0= not at all; 3 = nearly every day). Higher sum scores indicate more 
depressive symptoms (Cronbach´s α=.89). 
Age, education, gender, nationality, marital status, religiosity (‘yes‘ or ‘no‘), chronic disease (‘yes‘ or 
‘no‘) were assessed within the baseline questionnaire. Moreover, participants were asked ‘if they have 
ever been faced with death? e.g. through illness or an accident‘ (‘yes‘ or ‘no‘), and ‘if they have 
experienced the death of a closed person‘ (‘yes‘ or ‘no‘). 
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Participants’ evaluation of the intervention 
Participants evaluated the intervention on three statements rated on a 6-point Likert scale from 1 ‘do 
not agree at all’ to 6 ‘fully agree’ as part of the post-intervention questionnaire (‘the intervention was 
helpful‘, ‘I felt comfortable during the intervention‘, and ‘The content of the intervention was 
displeasing to me‘). 
Data analysis 
According to the results of a power analysis calculated with g*power, a minimum of 116 participants 
was required in order to achieve a small effect in a mixed-design-ANOVA with 80% power and a 
significance level of .05. We expected a small effect on the basis of prior research [39]. First, a data 
screening was conducted, testing the assumptions of multivariate analyses of variance (MANOVA) and 
mixed analyses of variance (ANOVA). In cases of a violation of the sphericity, the Greenhouse Geiser-
Correction was used. For a drop-out-analysis, a MANOVA was conducted to analyze possible baseline 
differences between drop-outs and study completers. Next, another MANOVA was performed to 
examine possible baseline differences between the four different intervention groups. Subsequently, 
a mixed 4 x 3 analyses of variance (ANOVA) with the within-subject factor “time” and the between-
subject factor “group” for the dependent variable readiness was conducted. Bonferroni-corrected 
post-hoc-tests were performed to control for Problems of multiple testing (alpha error accumulation). 
Analyses of covariance (ANCOVA) were performed to control for age, gender, education, chronic 
illness, death of a close person and prior contact with death. Further MANOVAs were conducted to 
analyze changes in end-of-life fears and death acceptance and investigate effects of different age 
groups. All statistical analyses were performed using SPSS Statistics 24 for Windows. 
Results 
Participant flow 
Out of 269 participants who started to fill in the baseline assessment, 221 finished the assessment. 28 
participants declined participation and 9 baseline-questionnaires were not coded correctly and could 
not be assigned. Thus, 184 persons were randomized to IG 1 (n=47), IG 2 (n=42), IG 3 (n=48) and CG 
(n=47). Of those, 168 completed all assessments with a valid code (91.3%) (Fig.1). Drop-Out-analyses 
were conducted between the persons who further participated in the study (n=168) and those who 
did not (n=28). In a MANOVA the drop-outs had higher reported values in the variables “fear of death” 
F(1,191)=21.90, p<.001, ηp²=.10, “fear of dying” F(1,191)=10.45, p=.001, ηp²=.05 and lower values in 
“death acceptance” F(1,191)=11.00, p=.001, ηp²=.05. No significant differences appeared in the 
variable “readiness to engage in end-of-life topics” F(1,191)=2.41, p=.122, ηp²=.01.  
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Figure 1: Trial profile 
 
Baseline characteristics 
All baseline sociodemographic characteristics are shown in Table 1. They were no significant 
differences between the groups. 
 
Table 1: Sociodemographic characteristics 
 
Participants´ Evaluation of the Micro-Intervention 
All interventions were equally evaluated as very positive. There were no significant differences 
between the groups. 94.4% of all participants found the interventions rather helpful to very helpful in 
the IGs and 90.9% in the CG. Most participants felt rather comfortable to very comfortable with the 
interventions (98.4%) in the IGs and in the CG (97.7%). Nobody from the CG, three persons from the 
IG1, four persons from the IG2, one person from IG3 evaluated the contents of the interventions as 
rather challenging to very challenging. The challenging rating was negative correlated with baseline 
readiness (r=-.147, p=.028) and positive correlated to baseline fear of death (r=.185, p=.020) indicating 
that persons who had lower scores in the readiness and higher scores in fear of death rated the 
interventions as more burdening. Moreover, there was a significant correlation if a person has had 
faced death (r=-.220, p=.007). There were no significant correlations between the challenging-rating 
and fear of dying (r=.018, p=.016), death acceptance (r=-.111, p=.076), depression (r=.041, p=.326), 
age (r=-.066, p=.234), gender (r=.013, p=.444) or religiosity (r=-.060, p=.254). 
Changes in readiness to engage in end-of-life topics 
A mixed 4 x 3 ANOVA (with Greenhouse-Geisser correction) with the within-subject factor “time” and 
the between-subject factor “group” revealed for the dependent variable readiness a significant effect 
of “time” F(1.87,306.9)=72.90, p<.001, ηp²=.31 and a significant “time x group interaction” 
F(5.61,306.9)=4.83, p<001, ηp²=.081, whereas no main “group” effect was found F(3,164)=1.49, 
p=.220, ηp²=.026 . The significant interaction effect indicated that different effects on readiness 
between the study groups. Mean values and SD for the analyses are summarized in Table 2. The results 
remained stable after controlling for possible confounders such as age, gender, education, chronic 
illness, death of a close person and faced with death. Analyzing the differences in estimated mean 
scores of the readiness before and after the intervention, Bonferroni-corrected post-hoc-tests 
revealed that IG2 (Mdiff=-4.03, SE=1.38, p=.025, d=0.60 ) and IG3 (Mdiff=-6.05, SE=1.37, p<.001, d=0.88) 
but not IG1 (Mdiff=-3.14, SE=1.35, p=.126) had greater changes in the readiness than the CG. These 
results indicated that the motivation-focused group and the combination group had more changes in 
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their readiness to engage in end-of-life conversations after the intervention than the control group. 
Moreover, Bonferroni-corrected post-hoc-tests showed that IG3 (Mdiff=-4.85, SE=1.31, p=.002, d=0.78) 
but not IG1 (Mdiff=-1.09, SE=1.28, p=1.0 and IG2 (Mdiff=-2.82, SE=1.33, p=.211) had greater changes in 
the readiness from baseline to the follow-up than the CG. IG1 showed smaller changes than IG3 from 
baseline to follow-up (Mdiff=-3.90, SE=1.33, p=.024, d=0.64) (Figure 2). These results indicated that the 
readiness significantly increased in the combination group from baseline to two weeks after the 
intervention compared to the control group and the value-based group. Additionally, the respective 
readiness score over all groups was associated with the TTM behavior stage after the intervention 
(η2=.266) and at follow-up (η2=.337) indicating that persons with higher readiness scores were more 
willing to complete a living will or already did so. 
 
Table 2: Outcome measures at baseline, directly after the intervention and 2 weeks following 
the intervention 
 
Figure 2: Differences in the estimated mean scores before vs. after the intervention and before vs. 2 
weeks following intervention 
 
Changes in end-of-life attitudes 
In a mixed 4 x 3 MANOVA with the within-subject factor “time” and the between-subject factor 
“group” with fear of death, fear of dying and death acceptance as dependent variables, a significant 
effect of time (V=.90, F(6,159)=2.65, p<.019, ηp²=.09) was found. Subsequent contrasts showed a 
higher score of death acceptance from baseline to post intervention (F(1,164)=6.24, p=.014, ηp²=.037) 
with a return to baseline level at follow-up (F(1,164)=1.84, p<.226, ηp²=.009). Moreover, contrasts 
showed a significant higher score of fear of dying from baseline to post-intervention with a return to 
baseline level at two weeks follow-up (F(1,164)=0.95, p<.758, ηp²=.001). There was no “time” effect on 
the reported fear of death (F(1,160)=0.66, p=.416, ηp²=.004). Thus, persons of all groups reported 
higher death acceptance and higher fear of dying after the intervention but both values turned to 
baseline level after two weeks. There was neither a main group effect (V= .94, F(9,394)=1.210, p=.287, 
ηp²=.02) nor a significant “time x group interaction” effect (V= .94, F(18,450)=.61, p=.897, ηp²=.02). The 
results stayed stable after controlling for possible confounders such as age, gender, education, chronic 
illness, death of a close person and faced with death. 
Effects of different age groups 
To investigate the moderating influence of age we included the two different age groups (young adults 
versus older adults) in a mixed 2 x 4 x 3 MANOVA with the between-subject factors “age group” and 
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“intervention group” and the within-factor “time” for the dependent variables “readiness”, “death 
acceptance”, “fear of death” and “fear of dying” at the baseline measurement. There was no significant 
interaction of “age group” x “intervention group” x “time” (F(24,465)=0.83, p=.702, ηp²=.041), 
indicating that age had no moderating role on the effect of the interventions. There was, however, a 
significant main effect of age group (F(4,157)=10.81, p<.001, ηp²=.216). Subsequent univariate analyses 
showed a significant direct effect of age on the reported readiness (F(1,160)=15.04, p<.001, ηp²=.086), 
death acceptance (F(1,160)=21.39, p<.001, ηp²=.118), fear of death (F(1,160)=22.87, p<.001, ηp²=.125) 
but not on the reported fear of dying (F(1,160)=0.66, p=.416, ηp²=.004). Thus, persons in an older age 
range showed a higher readiness to talk about the end–of-life, reported a higher death acceptance 
and less fear of their own death, while older persons and young persons showed the same amount of 
fear of their own dying process. 
Discussion/ Conclusion 
The central aim of this experimental design study was to examine the effect of three micro-
interventions (value-based, motivation-focused, the combination of both) on the readiness for end-of-
life discussions and end-of-life attitudes in healthy adults of different ages. The motivation-focused 
group and the combination group demonstrated higher readiness in end-of-life conversations after the 
intervention than the control group. This result was stable at follow-up for the combination group. In 
contrast, no group effects on death attitudes such as fear of death, fear of dying and death acceptance 
were found. 
The main finding, that the combination group had the highest effect on the readiness, is in line with 
prior studies, showing that involving values can facilitate the initiation of an end-of-life talk [42]]. 
Including values and dignity related questions might cause less distress and act as an icebreaker [46]. 
Nevertheless, to speak about values and dignity alone does not seem to be sufficient to attain a higher 
engagement in end-of-life themes. A motivation-focused approach that considers persons´ 
ambivalence seems to be helpful. A relevant approach can be the concept of “double awareness” 
which has been developed within the psychotherapy for patients living with advanced cancer and takes 
into account the impossibility of avoiding awareness of death while continuing to engage in life [47] . 
Encouraging double awareness means to promote the flexibility of mind between life-awareness and 
death-awareness and seems to be a very useful approach in this context. Another relevant part of the 
motivation-focused approach includes the provision of information, considering that lack of 
knowledge represent a relevant barrier in engaging in end-of-life discussions [48, 49]. While prior 
studies have used different strategies for older persons (e.g. peer education program on end-of-life 
planning) and younger persons (e.g. an arts project that brought together hospice users and school 
pupils) [37], in this study the same interventions seem to work for both, older and younger adults. 
Thus, the interventions seem to be flexible enough to consider the participants at their stages of 
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readiness in the Transtheoretical Model of behavior change. Further research should evaluate these 
micro-interventions in other settings, for example with patients with cancer in palliative settings. It 
would also be of interest whether the interventions could be adapted to an online version to enable 
easier utilization. 
The finding that the interventions were widely evaluated as helpful underlines the feasibility of the 
interventions. It seems to be useful to start discussing one’s own end-of-life early in life, even when it 
is not acute [50, 51]. On one hand, persons engage more in end-of-life topics, when it is more relevant 
for them. On the other hand, the time proximate to acute dying is often experienced as highly 
demanding and tense for dying persons d their families. Of note, also young people considered the 
discussions as valuable and helpful, e.g. to live their own lives more conscious and meaningful [52]. 
Conversations earlier in life may facilitate preparations for substitute decision-making on a critical ill 
person’s behalf. Previous research pointed out a gap between perceived and actual preparedness to 
be a substitute decision-maker for a loved one with a critical illness. In one study, 73% of 404 Canadian 
persons felt prepared to be a substitute decision-maker, although 45.1% reported never having had 
meaningful conversations with loved ones to understand their wishes in the event of critical illness 
[53]. Thus, announcing advance care planning earlier in adulthood (e.g. beginning with healthy adults) 
might be helpful to warrant that the process of advance care planning includes continuing 
contemplation and conversations of goals of care. Preferably, advance care planning is nothing that is 
ever completed, but a process that should be addressed and re-addressed across the adult lifespan 
[54]. It could be helpful to speak about these topics early in life to build on these discussions in critical 
times when persons become seriously ill.  
Nevertheless, eight persons (both young and older adults) evaluated the contents of the interventions 
as rather challenging to very challenging. This finding shows, that even in persons who are not affected 
by the threat of a prompt death (like palliative cancer patients), end-of-life related topics are difficult 
to speak about. Because death anxiety was associated with higher burden through the intervention 
and with higher drop-out rates after the baseline measurement, the syndrome of thanatophobia 
including the wish to avoid death related topics has to be taken into account [21]. Other psychological 
constructs that appear to be relevant are neuroticism, less sense of coherence or less mindfulness [55]. 
Interestingly, also persons that faced death in other contexts rated the intervention as more 
challenging. All these points have to be considered when addressing these topics to more affected 
persons.  
Persons of an older age showed a higher readiness to talk about the end-of-life, reported a higher 
death acceptance and less fear of their own death than young persons, which is in line with prior 
research [56]. Although death and dying become more salient with higher age, the fear of death often 
decreases. Interestingly, the fear of dying was the same in the older and the younger sample. The 
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results are partly consistent with a representative German study that found a higher approval of older 
persons in the item “People are more afraid of the process of dying than they are of death” than in the 
younger sample [57]. A possible explanation for our results could be, that fear of dying has more 
practical and specific components, for example the fear to suffer from pain or to die alone, which can 
be more salient in old but also in young adults. Network analyses about different death related fears 
showed that fears were organized into two areas: one of more practical fears concerning the process 
of dying, and another of more psychosocial or existential concerns, for example missed opportunities 
[58]. Thus, a majority of older persons might find their ways to handle existential threat for example 
through religiosity, but need support with their fears of the dying process while younger people feel 
more of an existential threat.  
Our study could not find a group effect on fear of death, fear of dying and death acceptance. This 
finding is contrary to prior research, showing small to medium effects, especially of cognitive 
behavioral interventions [39]. A possible explanation is that our micro-intervention consisted only of 
one session about 50 minutes. Moreover, master students of clinical psychology and no advanced 
therapists conducted the interventions. It might need more time and more training to change such 
profound fears [22]. A longer intervention over a longer time period might be necessary to positively 
influence death anxiety (thanatophobia). Thus, a recent meta-analysis of interventions of death 
anxiety found a higher number of sessions associated with a greater reduction of death anxiety (the 
mean number of sessions , that produced significant changes was 7.92) [39]. Interestingly, scores of 
death acceptance and fear of dying had both a small increase from baseline to post intervention in all 
groups and returned to baseline level after two weeks. This effect might emerge due to the repeated 
assessments including questions about death and dying. The finding that both - death acceptance and 
fear of dying - increased fits well in the concept of double awareness [47]. On one hand, persons might 
become aware, that life is limited, but on the other hand accept this fact as something valuable. 
As clinical implication, the integration of short interventions encouraging end-of-life conversations can 
be valuable and helpful in general health care even in healthy persons but maybe also in clinical 
populations. Speaking about end-of-life topics might be alleviating and value-increasing, the concept 
of double-awareness seems to be helpful. Nevertheless, end-of-life encouraging interventions have to 
be held with sensitiveness, especially in persons with higher death anxiety and persons that have been 
faced death in their life.  
Strengths and limitations 
One of the strengths of the study, among others, is that although research about death anxiety and 
death communication has been around for decades, robustly designed RCT studies in this area are 
rare. To our knowledge, there exist more observational studies and less experimental studies 
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comparing different end-of-life encouraging interventions. Moreover, our study included a relatively 
broad sample allowing comparisons between younger and older adults. 
Following the methodological recommendations for trials of psychological interventions [59], some 
methodical limitations have to be considered in this study. The maladaptive illness behavior of 
thanatophobia was not checked as described by the diagnostic criteria for psychosomatic research [21, 
60]. Medication intake was not assessed and no observer-rated tools were used, the study only 
focused on patient-reported-outcomes. Thus, it would have been interesting to assess on a behavioral 
level, if persons will have conducted end-of-life discussions and advance care planning in the months 
following the intervention. Moreover, the primary outcome was revealed from a self-constructed 
questionnaire, which is validated by our research group. The survey might also have acted as an 
intervention itself, prompting more thoughts on preparation for the end-of-life in the control group. 
The finding, that death acceptance and fear of dying increased over all groups (even in the control 
group) and decreased after two weeks, might be explained by this point. Another important limitation 
was that the study sample was selective, as drop-out-analyses indicated that persons with higher fear 
of death and dying and less death acceptance were more at risk not to proceed in the study. Obviously, 
it would be interesting to especially include persons that avoid speaking about these topics and might 
benefit from such interventions in a higher amount. Nonetheless, the denial of death topics is a 
strategy, which can be appropriate in some phases of life and therefore must be accepted by 
investigators. Additionally, the follow-up in this study was only two weeks. In interventions that have 
long-term aims as the readiness to engage in end-of-life topics, longer follow up terms would be 
preferable in forthcoming studies. 
Conclusions 
Short interventions can be useful to encourage the readiness to engage in end-of-life discussions also 
in healthy persons and could facilitate end-of-life discussions and advance care planning. The 
combination of value-based and motivational-focused aspects seem to be helpful. After participation, 
the evaluation of acceptability of these conversations was very high. Further research is needed to 
investigate these interventions with palliative samples (e.g. advanced cancer patients).   
Anhang A: Publikationen 





We thank Luisa Welsch, Charlotte Barth, Johannes Hauck, Sinja Kemper, Ingmar Connell, Franziska 
Schreiber, Nadja Angersbach for data collection. 
 
Statement of Ethics 
The study was conducted ethically in accordance with the Declaration of Helsinki. All participants have 
given their written informed consent and the study protocol was approved by the respective local 
ethics committees (ref.No. 2018-5k-2). 
 
Conflict of Interest Statement 
The authors have no conflicts of interest to declare. 
 
Funding Sources 
The study was accompanying research to an ongoing large RCT funded by the German Federal Ministry 
of research and education to PD Dr. Carola Seifart. Funding-ID: 01GY1708. This funding source had no 
role in the design of this study and will not have any role during its execution, analyses, interpretation 
of the data, or decision to submit results. 
 
Author Contributions 
PvB, NL, KN an WR contributed to the design of the study. PvB, NL and KN administrated the project. 
PvB and KN performed the statistical analyses. PvB drafted the manuscript. CS was responsible for the 
funding acquisition. All authors contributed to the interpretation of the data and offered critical 
revisions of the draft. All authors read and approved the final manuscript.  
  
 Anhang A: Publikationen 
Studie 4: Experiment zur Inanspruchnahme 
  111 
References 
1 Scholten N, Günther AL, Pfaff H, Karbach U: The size of the population potentially in need of 
palliative care in Germany--an estimation based on death registration data. BMC Palliat Care 
2016;15:29. 
2 Gondos A, Hiripi E, Holleczek B, Luttmann S, Eberle A, Brenner H: Survival among adolescents and 
young adults with cancer in Germany and the United States: an international comparison. Int J 
Cancer 2013;133:2207–2215. 
3 Cox K, Bird L, Arthur A, Kennedy S, Pollock K, Kumar A, Stanton W, Seymour J: Public attitudes to 
death and dying in the UK: a review of published literature. BMJ Support Palliat Care 2013;3:37–
45. 
4 Steinhauser KE, Christakis NA, Clipp EC, McNeilly M, Grambow S, Parker J, Tulsky JA: Preparing for 
the End of Life. J Pain Symptom Manage 2001;22:727–737. 
5 Rietjens JAC, van der Heide A, Onwuteaka-Philipsen BD, van der Maas PJ, van der Wal G: 
Preferences of the Dutch general public for a good death and associations with attitudes towards 
end-of-life decision-making. Palliat Med 2006;20:685–692. 
6 Gomes B, Higginson IJ, Calanzani N, Cohen J, Deliens L, Daveson BA, Bechinger-English D, 
Bausewein C, Ferreira PL, Toscani F, Meñaca A, Gysels M, Ceulemans L, Simon ST, Pasman HRW, 
Albers G, Hall S, Murtagh FEM, Haugen DF, Downing J, Koffman J, Pettenati F, Finetti S, Antunes B, 
Harding R: Preferences for place of death if faced with advanced cancer: a population survey in 
England, Flanders, Germany, Italy, the Netherlands, Portugal and Spain. Ann Oncol 2012;23:2006–
2015. 
7 Waller A, Sanson-Fisher R, Zdenkowski N, Douglas C, Hall A, Walsh J: The Right Place at the Right 
Time: Medical Oncology Outpatients' Perceptions of Location of End-of-Life Care. J Natl Compr 
Canc Netw 2018;16:35–41. 
8 Wright AA, Zhang B, Ray A, Mack JW, Trice E, Balboni T, Mitchell SL, Jackson VA, Block SD, 
Maciejewski PK, Prigerson HG: Associations between end-of-life discussions, patient mental 
health, medical care near death, and caregiver bereavement adjustment. JAMA 2008;300:1665–
1673. 
9 Starr LT, Ulrich CM, Corey KL, Meghani SH: Associations Among End-of-Life Discussions, Health-
Care Utilization, and Costs in Persons With Advanced Cancer: A Systematic Review. Am J Hosp 
Palliat Care 2019;36:913–926. 
10 Fried TR, Bradley EH, O'Leary JR, Byers AL: Unmet desire for caregiver-patient communication and 
increased caregiver burden. J Am Geriatr Soc 2005;53:59–65. 
Anhang A: Publikationen 
Studie 4: Experiment zur Inanspruchnahme 
112 
11 Zhang B, Wright AA, Huskamp HA, Nilsson ME, Maciejewski ML, Earle CC, Block SD, Maciejewski 
PK, Prigerson HG: Health Care Costs in the Last Week of Life: Associations With End-of-Life 
Conversations. Arch Intern Med 2009;169:480–488. 
12 Detering KM, Hancock AD, Reade MC, Silvester W: The impact of advance care planning on end of 
life care in elderly patients: Randomised controlled trial. BMJ 2010;340:c1345. 
13 Rietjens JAC, Sudore RL, Connolly M, van Delden JJ, Drickamer MA, Droger M, van der Heide A, 
Heyland DK, Houttekier D, Janssen DJA, Orsi L, Payne S, Seymour J, Jox RJ, Korfage IJ: Definition 
and recommendations for advance care planning: An international consensus supported by the 
European Association for Palliative Care. The Lancet Oncology 2017;18:543-551. 
14 Wiener L, Zadeh S, Battles H, Baird K, Ballard E, Osherow J, Pao M: Allowing adolescents and 
young adults to plan their end-of-life care. Pediatrics 2012;130:897–905. 
15 Brinkman-Stoppelenburg A, Rietjens JAC, van der Heide A: The effects of advance care planning 
on end-of-life care: A systematic review. Palliat Med 2014;28:1000–1025. 
16 Banner D, Freeman S, Kandola DK, Meikle M, Russell BKM, Sommerfeld EA, Flood D, Schiller CJ: 
Community perspectives of end-of-life preparedness. Death Studies 2019;43:211–223. 
17 Lund S, Richardson A, May C: Barriers to advance care planning at the end of life: An explanatory 
systematic review of implementation studies. PLoS ONE 2015;10:e0116629. 
18 Neimeyer RA, Wittkowski J, Moser R: Psychological research on death attitudes.: An overview and 
evaluation. Death Studies 2004;28:309–340. 
19 Tomer A: Death anxiety in adult life—Theoretical perspectives. Death Studies 1992;16:475–506. 
20 Menzies RE, Menzies RG: Death anxiety in the time of COVID-19: theoretical explanations and 
clinical implications. The Cognitive Behaviour Therapist 2020;13:e19. 
https://www.cambridge.org/core/article/death-anxiety-in-the-time-of-covid19-theoretical-
explanations-and-clinical-implications/3519FCFC320DA8821DD2E0EEB0B1EA5F. 
21 Fava GA, Cosci F, Sonino N: Current Psychosomatic Practice. Psychother Psychosom 2017;86:13–
30. 
22 Iverach L, Menzies RG, Menzies RE: Death anxiety and its role in psychopathology: reviewing the 
status of a transdiagnostic construct. Clin Psychol Rev 2014;34:580–593. 
23 Menzies RE, Sharpe L, Dar-Nimrod I: The relationship between death anxiety and severity of 
mental illnesses. Br J Clin Psychol 2019;58:452–467. 
24 Grassi L, Sabato S, Rossi E, Biancosino B, Marmai L: Use of the diagnostic criteria for 
psychosomatic research in oncology. Psychother Psychosom 2005;74:100–107. 
 Anhang A: Publikationen 
Studie 4: Experiment zur Inanspruchnahme 
  113 
25 Sinoff G: Thanatophobia (Death Anxiety) in the Elderly: The Problem of the Child’s Inability to 
Assess Their Own Parent’s Death Anxiety State. Frontiers in Medicine 2017;4:11. 
https://www.frontiersin.org/article/10.3389/fmed.2017.00011. 
26 McGrath P: Affirming the connection: comparative findings on communication issues from 
hospice patients and hematology survivors. Death Studies 2004;28:829–848. 
27 Tong E, Deckert A, Gani N, Nissim R, Rydall A, Hales S, Rodin G, Lo C: The meaning of self-reported 
death anxiety in advanced cancer. Palliat Med 2016;30:772–779. 
28 Jimenez G, Tan WS, Virk AK, Low CK, Car J, Ho AHY: Overview of Systematic Reviews of Advance 
Care Planning: Summary of Evidence and Global Lessons. J Pain Symptom Manage 2018;56:436-
459.e25. 
29 Seifart C, Knorrenschild JR, Hofmann M, Nestoriuc Y, Rief W, Blanckenburg P von: Let us talk about 
death: gender effects in cancer patients’ preferences for end-of-life discussions. Support Care 
Cancer 2020:1–9. 
30 Fried TR, Redding CA, Robbins ML, Paiva A, O'Leary JR, Iannone L: Stages of change for the 
component behaviors of advance care planning. J Am Geriatr Soc 2010;58:2329–2336. 
31 Barnes K, Jones L, Tookman A, King M: Acceptability of an advance care planning interview 
schedule: a focus group study. Palliat Med 2007;21:23–28. 
32 Hettema J, Steele J, Miller WR: Motivational interviewing. Annu Rev Clin Psychol 2005;1:91–111. 
33 Nagelschmidt K, Leppin N, Seifart C, Rief W, von Blanckenburg P: Family Communication Barriers 
at end-of-life: A systematic mixed methods review. BMJ Support Palliat Care accepted. 
34 Caughlin JP, Mikucki-Enyart SL, Middleton AV, Stone AM, Brown LE: Being Open without Talking 
about It: A Rhetorical/Normative Approach to Understanding Topic Avoidance in Families after a 
Lung Cancer Diagnosis. Communication Monographs 2011;78:409–436. 
35 Generous MA, Keeley M: Wished for and avoided conversations with terminally ill individuals 
during final conversations. Death Studies 2017;41:162–172. 
36 Walczak A, Butow PN, Bu S, Clayton JM: A systematic review of evidence for end-of-life 
communication interventions: Who do they target, how are they structured and do they work? 
Patient Educ Couns 2016:3–19. 
37 Abba K, Byrne P, Horton S, Lloyd-Williams M: Interventions to encourage discussion of end-of-life 
preferences between members of the general population and the people closest to them - a 
systematic literature review. BMC Palliat Care 2013;12:40. 
38 Grossman CH, Brooker J, Michael N, Kissane D: Death anxiety interventions in patients with 
advanced cancer: A systematic review. Palliat Med 2018;32:172–184. 
Anhang A: Publikationen 
Studie 4: Experiment zur Inanspruchnahme 
114 
39 Menzies RE, Zuccala M, Sharpe L, Dar-Nimrod I: The effects of psychosocial interventions on death 
anxiety: A meta-analysis and systematic review of randomised controlled trials. Journal of Anxiety 
Disorders 2018;59:64–73. 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887618518302512. 
40 Chochinov HM, Hack T, Hassard T, Kristjanson LJ, McClement S, Harlos M: Dignity therapy: A novel 
psychotherapeutic intervention for patients near the end of life. J Clin Oncol 2005;23:5520–5525. 
41 Mai SS, Goebel S, Jentschke E, van Oorschot B, Renner K-H, Weber M: Feasibility, acceptability 
and adaption of dignity therapy: A mixed methods study achieving 360° feedback. BMC Palliat 
Care 2018;17:73. 
42 Sudore RL, Fried TR: Redefining the "planning" in advanced care planning: Preparing for end-of-
life decision making. Annals of Internal Medicine 2010;153:256–261. 
43 Berlin P, Leppin N, Nagelschmidt K, Seifart C, Rief W, Blanckenburg P von: Development and 
validation of the Readiness for End-of-Life Conversations (REOLC) Scale in prep. 
44 Wittkowski J: The construction of the multidimensional orientation toward dying and death 
inventory (MODDI-F). Death Studies 2001;25:479–495. 
45 Kroenke K, Spitzer RL, Williams JBW: The PHQ-9. Journal of General Internal Medicine 
2001;16:606–613. 
46 Martinez M, Arantzamendi M, Belar A, Carrasco JM, Carvajal A, Rullan M, Centeno C: 'Dignity 
therapy', a promising intervention in palliative care: A comprehensive systematic literature 
review. Palliat Med 2017;31:492–509. 
47 Colosimo K, Nissim R, Pos AE, Hales S, Zimmermann C, Rodin G: “Double awareness” in 
psychotherapy for patients living with advanced cancer. Journal of Psychotherapy Integration 
2018;28:125–140. 
48 Simon J, Porterfield P, Bouchal SR, Heyland D: 'Not yet' and 'Just ask': Barriers and facilitators to 
advance care planning--a qualitative descriptive study of the perspectives of seriously ill, older 
patients and their families. BMJ Support Palliat Care 2015;5:54–62. 
49 Peterson LJ, Dobbs D, Meng H, Gamaldo A, O'Neil K, Hyer K: Sharing End-of-Life Care Preferences 
with Family Members: Who Has the Discussion and Who Does Not. J Palliat Med 2018;21:463–
472. 
50 Wildfeuer J, Schnell MW, Schulz C: Talking about dying and death: On new discursive 
constructions of a formerly postulated taboo. Discourse & Society 2015;26:366–390. 
51 Schnell MW, Schulz-Quach C: 30 Gedanken – Eine öffentliche Diskursreihe zum Thema Sterben 
und Tod; in Schnell MW, Schulz-Quach C (eds): Basiswissen Palliativmedizin. Berlin, Heidelberg, 
Springer Berlin Heidelberg, 2019, pp 303–306. 
 Anhang A: Publikationen 
Studie 4: Experiment zur Inanspruchnahme 
  115 
52 Schnell MW, Schulz C, Kuckartz U, Dunger C: Junge Menschen sprechen mit sterbenden 
Menschen: eine Typologie, Springer-Verlag, 2016. 
53 Wong MKY, Medor MC, Labre KY, Jiang M, Frank JR, Fischer LM, Cheung WJ: Gaps in public 
preparedness to be a substitute decision-maker and the acceptability of high school education on 
resuscitation and end-of-life care: a mixed-methods study. CMAJ Open 2019;7:E573-E581. 
54 Mroz E, Bluck S, Smith K: Young adults' perspectives on advance care planning: Evaluating the 
Death over Dinner initiative. Death Studies 2020:1–10. 
55 Grevenstein D, Bluemke M: Who's Afraid of Death and Terrorists? Investigating Moderating 
Effects of Sense of Coherence, Mindfulness, Neuroticism, and Meaning in Life on Mortality 
Salience. Journal of Articles in Support of the Null Hypothesis 2016;13. 
56 Philipp R, Mehnert A, Lo C, Müller V, Reck M, Vehling S: Characterizing death acceptance among 
patients with cancer. Psychooncology 2019;28:854–862. 
57 Strupp J, Köneke V, Rietz C, Voltz R: Perceptions of and Attitudes Toward Death, Dying, Grief, and 
the Finitude of Life-A Representative Survey Among the General Public in Germany. Omega - 
Journal of Death and Dying 2019:1-20. 
58 Vehling S, Malfitano C, Shnall J, Watt S, Panday T, Chiu A, Rydall A, Zimmermann C, Hales S, Rodin 
G, Lo C: A concept map of death-related anxieties in patients with advanced cancer. BMJ Support 
Palliat Care 2017;7:427–434. 
59 Guidi J, Brakemeier E-L, Bockting CLH, Cosci F, Cuijpers P, Jarrett RB, Linden M, Marks I, Peretti CS, 
Rafanelli C, Rief W, Schneider S, Schnyder U, Sensky T, Tomba E, Vazquez C, Vieta E, Zipfel S, 
Wright JH, Fava GA: Methodological Recommendations for Trials of Psychological Interventions. 
Psychother Psychosom 2018;87:276–284. 
60 Porcelli P, Guidi J: The Clinical Utility of the Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research: A 








Anhang A: Publikationen 




Table 1: Demographic characteristics at baseline of the individuals. 
 IG 1 (n=44) IG 2 (n=39) IG 3 (n=41) CG (n=44) 
Age M (SD)     
younger group 23.57 (3.12) 23.00 (3.90) 22.24 (2.74) 22.57 (3.16) 
older group 72.09 (5.54) 70.38 (5.44) 71.20 (7.14) 72.74 (6.80) 
Gender     
female 32 (72.7%) 26 (66.6%) 29 (70.7%) 32 (72.7%) 
male 12 (27.3%) 13 (33.3%) 12 (29.3%) 12 (27.3%) 
Nationality 97.7% German 94.9% German 100% German 97% German 
Education     
< 10 14 (31.8%) 9 (23.1) 5 (12.2%) 12 (27.3%) 
11 and more 30 (68.2%) 30 (76.9%) 36 (87.8%) 32 (72.7%) 
Marital status     
single 16 (36.4%) 13 (33.3%) 15 (36.6%) 16 (36.4%) 
married/ partner 23 (52.2%) 18 (35.9%) 18 (44%) 17 (38.8%) 
widowed 4 (9.1%) 5 (12.8%) 5 (12.2%) 8 (18.2%) 
divorced 1 (2.3%) 3 (7.7%) 3 (7.3%) 2 (4.5%) 
Chronic disease 11 (25%) 12 (30%) 8 (19.5%) 13 (29.5%) 
Religiosity 29 (65.9%) 22 (56.4%) 18 (43.9%) 29 (66.0%) 
Depression PHQ 12.5 (3.08) 12.07 (2.33) 12.65 (2.52) 13.27 (3.84) 
Advance Directive 15 (34.1%) 14 (35.9%) 12 (29.3%) 16 (36.4%) 
Death of a close person 22 (50%) 14 (35.9%) 22 (53.7%) 27 (61.4%) 
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Table 2: Outcome measures at baseline, directly after the intervention and 2 weeks following the 
intervention in participants in the value-based group (IG 1), the motivation-focused group (IG 2), the 































Readiness (0-65)     
Baseline 38.66 (8.30) 40.72 (9.29) 38.37 (11.39) 39.88 (10.10) 
Post-intervention 43.43 (6.95) 46.39 (8.22) 46.04 (7.81) 41.52 (7.15) 
2 weeks Follow up 42.0 (8.43) 45.77 (8.75) 45.44 (8.30) 42.11 (7.70) 
Fear of Death (0-18)     
Baseline 4.48 (3.99) 3.38 (4.13) 4.90 (4.68) 4.80 (4.34) 
Post-intervention 4.36 (3.61) 3.28 (3.66) 4.15 (3.85) 4.98 (4.21) 
2 weeks Follow up 4.59 (4.70) 3.21 (3.99) 4.71 (4.63) 4.64 (4.18) 
Fear of Dying (0-24)     
Baseline 13.00 (5.90) 13.26 (5.39) 14.20 (5.52) 12.36 (5.35) 
Post-intervention 13.14 (5.60) 14.28 (5.72) 14.61 (5.46) 13.05 (5.49) 
2 weeks Follow up 12.52 (6.45) 12.77 (6.67) 14.54 (6.23) 12.57 (6.07) 
Death Acceptance (0-24)     
Baseline 17.16 (5.33) 17.21 (6.50) 18.05 (6.30) 18.23 (4.88) 
Post-intervention 18.18 (4.75) 18.53 (6.91) 18.76 (5.75) 18.84 (4.45) 
2 weeks Follow up 17.45 (5.19) 18.80 (6.42) 18.00 (6.10) 18.38 (6.14) 
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Figure legends   
 
Fig. 1. Trial profile 
 
 
Fig. 2. Differences in the estimated mean scores before vs. after the intervention and before vs. 2 weeks following 
intervention in the value-based group (IG 1), in the motivation-focused group (IG 2), in the combination group 
(IG 3) and in the Control group (CG), error bars: ± 1 standard error). 
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